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Aus der Universitätspoliklinik des Herrn Geheimrath Gusserow. 


Wesen und Werth der schnellen mechanisch- 
instrumentellen Muttermundserweiterung in der 
Geburtshiilfe’). 


Von 


Dr. Heinrich von Bardeleben, 


Assistenzarzt an der Universitätsfrauenpoliklinik der Konigl. Charité. 


I. Natürliche und künstliche Muttermundseröffnung. 


Bei der physiologischen Eröffnung des Muttermundes unter 
der Geburt wirken zwei Factoren zusammen: Der excentrische 
muskuläre Zug und das Andrängen der Fruchtblase oder des vor- 
liegenden Theiles. Es kann geschehen, dass der eine Factor die 
gemeinsam begonnene Eröffnungsarbeit bis zu einem gewissen. Grade 
allein weiter fortsetzt, nämlich die Retraction. Das können wir 
beobachten bei Querlagen, wenn die Blase vorzeitig springt. Der 
nächste Effect der folgenden Wehen besteht dann häufig allein in 
einer Vergrösserung des Muttermundes, ehe noch die Schulter tiefer 
in diesen hinein getrieben worden ist. Auf dieser Thatsache 
beruhte ja Winter’s Vorschlag, selbst nach gesprungener Blase 
bei Querlagen im Interesse des Kindes noch abzuwarten, um an 
die Wendung sogleich die Extraction anschliessen zu können.?) 


1) Vergl. Meine Mittheilung in der Sitzung der Gesellschaft für Geburts- 
hülfe und Gynäkologie zu Berlin am 9. I. 1903. 

2) G. Winter, Ueber die Berechtigung der zeitlichen Trennung der 
Extraction von der Wendung. Zeitschr. f. Geb. und Gyn. 1886. XII. S. 186: 
„Pie Querlage an und für sich erfordert kein Eingreifen vor dem Ende der 
Eröffnungsperiode.* Vergl. auch S. 163: „Die Eröffnungsperiode nach früh- 
zeitigem Blasensprung erfordert relativ viel stärkere Wehen, da von den bei 
stehender Blase zusammenwirkenden Faktoren, dem Auseinandertreiben durch 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 70. H.1. 1 
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Allerdings geht dies sehr langsam vor sich und wirde wohl auch 
hier ohne den Druck der tiefertretenden Schulter niemals zur voll- 
ständigen Eröffnung führen. Da wir bei Querlagen und ge- 
sprungener Blase mit dem therapeutischen Eingriff nicht zögern 
werden, sind Schädellagen bei engem Becken geeignetere Be- 
obachtungsobjecte. In der Mehrzahl der Fälle ist selbst nach 
einem ganzen Tag der Wehenthätigkeit der Fortschritt kaum merk- 
lich, wenn der Kopf beweglich über oder auf dem Beckeneingang 
stehen bleibt. Andererseits begegnet es einem nicht gerade selten, 
dass man bei Geburten mit plattrhachitischem Becken, die sich 
zur prophylactischen Wendung eignen, nach dem Blasensprunge 
nicht vergebens auf eine fernere Erweiterung des ungenügend er- 
öffneten Muttermundes hofft, um die erwünschte Operation auszu- 
führen. 

Der Druck des vorliegenden Theiles kann bei Entfaltung der 
Naturkräfte niemals allein zur Geltung kommen, da dieselbe Muskel- 
thätigkeit, die ihn vorwärts treibt, zugleich den retrahirenden 
Zug ausübt. Bei einer eklamptischen Erstgebärenden versuchte ich 
einmal in tiefer Narkose den vorliegenden Kindskopf durch wieder- 
holte, systematische Expressionen zur Erweiterung des Mutter- 
mundes ausgunutzen. Die Expressionen wurden 3/, Stunden lang 
fortgesetzt und obschon der durch die aufgelegte Hand dauernd 
controllirte Uterus keinerlei Contractionen wahrnehmen liess, war 
der Muttermund nach Ablauf dieser Zeit von 2 Markstück- bis auf 
Handtellergrösse erweitert worden, so dass die Zangenextraction 
angeschlossen werden konnte. 

Die Cervix war hier freilich bereits verstrichen und diese noth- 
wendige Vorbereitung, ohne welche der künstlich erzielte Druck 
des vorangehenden Theiles gewiss machtlos geblieben wäre, war 
im Wesentlichen ein Product der vorausgegangenen excentrischen 
Ausziehung. So wichtig also auch der auseinanderdrängende Druck 
ist, er tritt unter der Geburt dem unmittelbaren Effect der Uterus- 
contractionen gegenüber an Bedeutung zurück und kommt erst an 
zweiter Stelle in Betracht. Zur vollkommen normalen Eröffnung 


die Fruchtblase als Keil und dem Auseinanderziehen des Muttermundes durch 
die nach oben gehende Zugwirkung des Corpus uteri, ersterer fortfallt.“ 
Ferner S. 171: ... „dass die Grenze zwischen beiden Perioden (Eröffnungs- 
und Austreibungsperiode) bei Querlagen sehr verwischt ist, da nach früh ge- 
sprungener Blase hier der Muttermund überhaupt nicht vollständig zu ver- 
streichen pflegt.“ 
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ist jedoch stets das Zusammenwirken beider physiologischer 
Momente erforderlich. 

Und zwar dürfte der Antheil, der cinem jeden dabei zukommt, 
aus Folgendem ersichtlich sein. Bisweilen wölbt sich nach relativ 
kurzer Geburtsdauer bei hohem Kopfstande die Blase so weit her- 
vor, dass der Muttermund vollkommen erweitert erscheint. Fühlen 
wir genau nach, so finden wir noch einen deutlichen Saum rings- 
herum. Springt nun die Blase auf diesem Stadium, so bildet sich 
oft der Zustand des „collabirten Muttermundes* aus, indem 
jener Saum schlaff herab- und zusammensinkt. In allen Fällen, 
in denen ich Gelegenheit hatte, das Entstehen des collabirten 
Muttermundes durch eigene Untersuchung unmittelbar vor und nach 
dem Blasensprunge zu verfolgen, fand ich vorher einen Saum, der 
nur durch die Blase ganz zur Seite gedrängt war. Ist von solch 
einem Saum bei stehender Blase keine Andeutung mehr vor- 
handen, so bildet er sich auch nicht nach gesprungener Blase 
wieder, oder doch niemals derart, dass wir von einem collabirten 
Muttermunde sprechen könnten. Hingegen kann sich alsdann etwas 
anderes creignen: Der Muttermund schnürt sich in toto unter dem 
vorliegenden, nicht eingetretenen Theile zusammen. Dies hatte ich 
erst kürzlich wieder bei einer Zweitgebärenden mit abgewichener 
Schädellage Gelegenheit zu beobachten. Der Mutiermund war ver- 
strichen, aber ich hoffte, bei stehender Blase noch mit Lagerung 
den Kopf in den weiten Beckeneingang bringen zu können. Ks 
sprang jedoch die Blase und der Kopf wich noch mehr ab. Als 
ich nach einiger Zeit einging, war von einem Muttermundssaum 
nichts mehr zu fühlen; es hatte sich aber am Eingange zur Ge- 
bärmutter hoch oben ein breiter enger Hals gebildet, der zunächst 
nur zwei Finger passiren, sich allerdings mit diesen schnell wieder 
erweitern licss. Noch auffälliger fand ich dies bei einem Fall von 
Zwillingen, wo der zweite Zwilling in seiner schlaffen, mit sehr 
wenig Fruchtwasser angefüllten Blase bei vollkommener Wehen- 
losigkeit mit beweglichem Kopfe drei Tage lang über dem Becken- 
eingange stehen blieb und ich nunmehr wegen einer Indication zur 
künstlichen ° Entbindung (Fieber) gerufen wurde. Der Schnürhals 
war so eng, dass es einiger Zeit bedurfte, che die Hand sich hin- 
durchwinden konnte. Aber von einem Muttermundssaum hatte sich 
keine Spur wieder gebildet. 

Demnach ist es Aufgabe des Druckes, den Muttermund aus- 
einanderzudrängen und nach unten hin auszuziehen und so die 

1* 
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Sphinkterenwirkung zu lähmen, damit alsdann der retrahirende 
Muskelzug einsetzen kann, um das Wesentliche zu vollenden, den 
Muttermund zum Verstreichen zu bringen durch radiären Zug nach 
oben und hierdurch erst einen einheitlichen Durchtrittsschlauch zu 
schaffen. 

Wenn die andrängende Blase nun springt, ehe die Retraction 
ihre Arbeit beendet hat, und nicht sofortiger Ersatz in dem nach- 
rückenden, vorliegenden Theil ersteht, so macht sich die Elastiei- 
tät der gedehnten Gewebe geltend, der Muttermund collabirt. Der 
Grund, weshalb der collabirte Muttermund im Allgemeinen leicht 
auseinanderweicht und erneuter Dehnung keinen ernstlichen Wider- 
stand entgegensetzt, mag darin liegen, dass der Druck nach den 
Seiten und die Streckung in die Länge, welche die Sphinkteren- 
lähmung bedingten, bereits längere Zeit bestanden hat, und die 
Wirkung dementsprechend vorhält. Die Ursache, weshalb sich kein 
Saum wiederbildet, wenn er einmal verschwunden ist, wohl aber 
eine cirkuläre Contraction der ehemaligen Cervixsphinkteren zu 
Stande kommen kann, liegt einfach darin, dass die Veränderungen, 
welche eine Contraction des Hohlmuskels geschaffen hat, bestehen 
bleiben müssen, weil die Formveränderung in den Muskelgruppen 
selbst eine bleibende ist. Es braucht diesbezüglich nur an die 
Function im Sinne der Ruge’schen Muskelrhomboide erinnert zu 
werden’). Nach und trotz dieser bleibenden Umformung kann sich 
der Muttermundssaum, der vaginale Theil des Uterus erst wieder- 
bilden, wenn die Spannung der passiven Abschnitte in Folge der 
Ausfüllung des Uterus durch die Frucht aufhört, das heisst nach 
der Geburt. Die Portio vaginalis uteri war gleichsam in die 
Scheide eingestülpt, sie wird wie ein Tubus an einem Mikroskop 
ausgezogen und nun wieder eingeschoben. 

Wenn es sich nun darum handelt, künstlich den Muttermund 
zu erschliessen, so ist es klar, dass wir um so mehr Zustände er- 
zielen werden, die den physiologischen gleichen, je mehr wir den 
Vorgang in der Natur nachahmen. Das würde am Vollkommensten 
geschehen, wenn wir mit Schnelligkeit und vermehrter Stärke auf 
einem sicheren Wege die Wehenthätigkeit auslösten und entfalteten. 


1) Vergl. Paul la Pierre, Ueber das Verhalten des Uterus und Cervix 
bei Contractionen und die Bildung des unteren Uterinsegments. Dissertation. 
Mai 1879. Berlin und C. Ruge’s Vortrag auf der Naturforschor-Versammlung 
zu Baden-Baden 1879, auch Zeitschr. f. Gebh. u. Gyn. Bd. V. S, 149-—157. 
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Palm!) scheint neuerdings dem Ziele der zuverlässigen, ener- 
gischen und schnellen Anregung derselben durch direkte Einwirkung 
eines Mutterkornpräparates nähergerückt zu sein. Indirekt und als 
Nebenwirkung wird dies erstrebt bei all’ denjenigen Vorrichtungen, 
welche zur Dilatation in den Muttermund selbst eingeführt werden. 
Theoretisch müsste der unelastische Uterusballon das vollkommenste 
Mittel sein. Uebt man einen Zug an ihm aus, so wirkt er zu- 
nächst wie die sich anspannende Fruchtblase, ausserdem ist der 
Druck auf die Cervikalganglien geeignet, Wehen zu erregen. 

Ist nun freilich das Eine zutreffend, dass Wehen den Mutter- 
mund eröffnen, so besteht deshalb das Umgekehrte nicht in dem- 
selben Maasse zu recht, dass eine Erweiterung des Muttermundes 
unfehlbar im gleichen Verhältniss Wehenthätigkeit zur Folge habe. 
Es braucht nur an die Fälle von künstlichen Fehlgeburten er- 
innert zu werden, wo der Muttermund tagelang durch Laminaria 
bis zu einer Durchgängigkeit für 2 Finger erweitert gehalten wurde, 
ohne dass die geringste Wehenthätigkeit dadurch ausgelöst wurde. 
Ist es ja doch mehr als zweifelhaft, ob die Reizung des cervikalen 
Uterusabschnittes (der Supracervikalganglien) der einzige Ausgangs- 
punkt oder nicht viel mehr nur eine der Componenten unter den 
Ursachen bildet, welche die regelrechte Geburtsthätigkeit der Uterus- 
muskulatur hervorrufen. 

Je geringfügiger nun die entfaltete Intensität der Wehen im 
Verhältniss zu der angewandten Zugkraft ist, um so mehr wird die 
physiologische Wirkung in den Hintergrund gerückt: das wehen- 
anregende Mittel wird zum mechanischen Dilatator, indem die 
birnenförmige Gestalt des unelastischen Ballons sich mit einem 
immer grösseren Umfange in den Muttermund zwängt und ihn so 
schneller auseinanderdrängt und nach den Seiten zurück und zu- 
sammenschiebt, als die Ausziehung nach oben hin durch Muskel- 
contractionen erfolgt. Denn das ist eben der grundlegende Unter- 
schied zwischen der natürlichen, spontanen und der künstlichen 
Erweiterung, dass das dynamische Moment mit dem mechanischen 
nicht Schritt hält, vielmehr ersteres zu Ungunsten des letzteren 
überwiegt und dementsprechend die erzielte Veränderung in den 
in Betracht kommenden Gewebspartieen in beiden Fällen eine 
andere sein muss; und es liegt auf der Hand, dass diese um so 


1) Dieses Archiv. LXVIL. 3 S. 655. 
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mehr von der Norm abweichen muss, je mehr die Betheiligung des 
Hauptfactors, des dynamischen Momentes zurücktritt. Es ist aber 
ebenso einleuchtend, dass dies um so leichter der Fall sein wird, 
je mehr die rein mechanische Dilatation beschleunigt wird, je 
weniger die Wehen Zeit haben, einzuwirken. 

Es ist daher geradezu als ein Vortheil der Ballonmethode zu 
bezeichnen, dass bei derselben der mechanischen Dehnung gewisse 
Schranken gesetzt sind. Der spreizende seitliche Druck wird dabei 
nicht direet auf den Muttermund ausgeübt, sondern indirect durch 
Uebertragung der Zugkraft vermittelst des keilförmig vordringenden 
Ballons. Giebt der Muttermund nach, so folgt der Ballon. Setzt 
jener jedoch Widerstand entgegen, so bleibt er in seiner lage. 
Wenn wir es jetzt forciren wollten, indem wir gewaltsam die Zug- 
wirkung vermehrten, so würden wir nur den Muttermund mit herab- 
zerren und aus dem ungefährlichen ein gefährliches Verfahren 
machen.!) Die Grenze der erlaubten anzuwendenden Zugkraft zeigt 
sich also von selbst an durch den Grad, in welchem der Mutter- 
mund mit herabgezogen wird. 

Die Schnelligkeit, mit welcher das Endresultat auf diese Weise 
erreicht wird, hängt von der Betheiligung der Naturkräfte ab. Sie 
ist demnach nur in beschränktem Maasse der Willkür unterworfen 
und kann nicht beliebig einem bestimmten Zwecke angepasst 
werden. Liegt der Vortheil dieses vorsichtigen Verfahrens also 
darin, dass wir uns von dem natürlichen Vorgang nicht allzuweit 
entfernen und deshalb auch schwerer Schaden stiften, so fällt der 
Nachtheil, dass wir es uns dadurch aus der Hand geben, die Dauer 
vorher zu bestimmen, schwer in’s Gewicht, wenn die Verhältnisse 
eine gewisse Frist vorschreiben. 

Dieser Umstand veranlasste Bossi?), auf das alte Princip der 
mechanischen Metalldilatatoren (Busch, Osiander, Jobert de 
Lamballe, Pajot, Heyerneaux?) etc.) zurückzugreifen und eine 
Vervollkommnung der verlassenen Methode anzustreben. Er selbst 


1) In solchen Fällen können Einrisse bis an’s Scheidengewölbe passiren 
(ith). Bei den beschriebenen Fällen von Uterusrupturen (lliib!, Hink, 
Hauffe) war überdies Placenta praevia vorhanden. Vergl. die Zusammen- 
stellung von Bollenhagen, Würzburger Abhandlungen. Ill. S. 112 ff. 1903. 

2) Internationaler Congress. Berlin. 1890. 

3) Nagel giebt auf Seite 360, 361 seiner operativen Geburtshilfe (Berlin. 
1902) einen kurzen Abriss der Geschichte der geburtshilflichen Schraubendila- 
tatoren, welche bis auf Tertullian und Paulus von Aegina zurückgeht. 
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drückt dies mit den Worten aus: „Premetto che piu che all’ istru- 
mento per sé tengo al principio su cui il metodo si fonda, che 
si riconosca cioé nella prattica ostetrica, l’utiliti di ricorrere alla 
dilatazione meccanica strumentale immediata, a preferenza 
che alle profonde infide incisioni ed al taglio cesareo, nei casi 
in cui all’ urgenza non corrisponde ne la dilatazione manuale, 
né quella, cogli altri mezzi in uso e la vita della madre e del 
feto o di entrambi viene adessere compromessa dalla lentezza 
ed incertezza dell’ intervento.!)4 

Bossi unterscheidet streng zwischen Dilatatoren und Excita- 
toren und rechnet zu den Letzteren anch den Tarnier’schen Dila- 
tator. Dennoch hebt er hervor, dass ein wesentlicher Effect seines 
Instrumentes die Erregung von Wehen sei. Die in den Mutter- 
mund eingeführten Dilatatorbranchen sollen als Fremdkörper Zu- 
sammenziehungen der Gebärmutter hervorrufen: „Tosto che le asti- 
celle trovinsi nel canale cervicale, l’utero, che prima era inerte, 
entra in contrazione c le contrazioni poi si sollevano man mano 
piu energiche e frequenti quanto piu si divaricano le tre branche 
dilatatrici.*?) Ja, es wird auf die Nothwendigkeit der Unterstützung 
der mechanischen durch die dynamische Wirkung bei erhaltener 
Cervix hingewiesen: „Su tale azione noi dobbiamo assai calcolare, 
poiche per tal modo, nei casi di collo non accorciato, questo tende 
a scomparire, e vende quindi piü agevole assai la dilatazione 
meccanica.?) 


1) L. M. Bossi, Sulla Dilatazione meccanica immediata etc. Annali di 
Östetricia e Ginecologia. 1900. p. 2: „Ich schicke voraus, dass ich mehr als 
an dom Instrument selbst an dem Princip halte, auf welches das Verfahren 
sich gründet, dass man nämlich in der ausübenden Geburtshilfe erkennt die 
Nützlichkeit, zu der unverzüglichen, mechanischen Instrumentalerweiterung zu 
greifen, anstatt zu den unheimlichen, tiefen Incisionen oder zum Kaiserschnitt, 
in denjenigen Fällen, in denen der Dringlichkeit weder die manuelle Dilatation, 
noch auch jene mit den anderen gebräuchlichen Mitteln entspricht und das 
Leben der Mutter und des Kindes oder des Einen von beiden Gefahr läuft, der 
Langsamkeit und Unsicherheit des Eingriffes zu erliegen.“ 

2) Sulla provocazione artificiale del parto e sul parto forzato. p. 28 ff. 
Napoli, Tipografia della Riforma Medica. 1893. „Sobald die stabförmigen 
Schenkel sich im Cervicalcanal befinden, tritt die Gebärmutter, die vorher un- 
thätig war, in Contraction, und die Contractionen treten Hand in Hand um so 
energischer und häufiger auf, je mehr die drei Dilatatorarme sich spreitzen.“ 

3) 1. c. 1893: „Auf eine solche Mitwirkung müssen wir sehr rechnen, 
weil auf solche Weise in den Fällen von unverkürzt erhaltener Cervix dieselbe 
zu verstreichen strebt und infolgedessen die mechanische Erweiterung sehr viel 
leichter macht.“ 
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Hierin liegt nun ein Widerspruch. Es soll einerseits die 
Schnelligkeit, mit welcher dilatirt wird, ganz in der Hand des 
Geburtshelfers liegen, andererseits aber dieselbe von der Mitwirkung 
der Wehen abhängen. Bossi sucht den Widerspruch zu beseitigen, 
indem er behauptet, dass sein mechanisches Verfahren dem Wesen 
des physiologischen Vorganges nachgebildet sei, da dem Grade der 
mechanischen Erweiterung die Intensität der Wehenthätigkeit ent- 
spriche:... „col dilatarsi delle branche aumenta l’intensita ’e la 
frequenza delle contrazioni“!). Sein Verfahren soll also in gleichem 
Maasse ein mechanisches und ein dynamisches sein. Wenn Bossi 
demnach sagt, dass man mit seinem Instrument nach Belieben oder 
vielmehr nach Dringlichkeit in 15, 20, 25 etc. Minuten den 
geschlossenen Muttermund völlig zu erweitern vermag, so heisst 
das seinen erklärenden Auseinandersetzungen nach so viel, als 
dass man damit imstande ist in der angegebenen Zeit die ent- 
sprechende begleitende Muskelaction zu erzielen. Es giebt kein 
anderes Mittel, die Wehenthägigkeit in diesem Umfange zu 
beherrschen. Das mechanische Metalldilatatorium nach Bossi 
wäre das einzige. Selbst mit dem unelastischen Metreurynter 
gelingt dies nicht durch graduelle Verstärkung des Zuges, obschon 
hier die physiologische Wirkung der andrängenden Fruchtblase bis 
zu einem gewissen Grade nachgeahmt ist. 

Es wurde bereits erwähnt, dass dieses Verfahren mit dem 
Augenblicke aufhört ein harmloses zu sein, wo wir den mechanischen 
Factor über den dynamischen wesentlich praevaliren lassen. 
Dasselbe würde nun auch für den Dilatator gelten, obschon seine 
rein mechanische Wirkung in anderer Form und anderer Richtung 
geschieht. Entspricht die Muskelwirkung nicht der spreitzenden 
Dehnung, so ist auch der Effect ein vorwiegend mechanischer; und 
die Veränderungen, welche der Muttermund hierdurch erfährt, 
können den physiologischen, welche durch proportionales Zusammen- 
wirken beider Factoren hervorgebracht werden, nicht gleichen. 

Wir werden also zur Beurtheilung der Art der Wirksamkeit 
des Dilatators die Fragen zu beantworten haben, ob erstens über- 
haupt in allen Fällen Wehen durch denselben hervorgerufen werden, 
zweitens ob dieselben im Verhältnis stehen zu der Schnelligkeit 
der mechanischen Erweiterung, drittens falls dies nicht zutrifft, 


1) I. c. 1893, „Mit der Erweiterung der Branchen nimmt die Intensität 
und die Häufigkeit der Contractionen zu.“ 
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worin die Eigenthümlichkeiten des also vorwiegend oder ganz 
mechanisch erweiterten Muttermundes bestehen und welche Bedeutung 
dieselben für die Entbindung besitzen, zu deren Behufe die Dilatation 
als vorbereitende Operation vorgenommen wurde. Der Werth des 
Verfahrens wird sich dann aus einem Vergleich der Erfolge mit 
denen anderer Methoden in gleichen Fällen ergeben. 


U. Das angewandte Dilatationsverfahren. 


Bossi selbst verwendete 11 Jahre hindurch (1889—1900) ein 
dreiarmiges, dann ein vierarmiges Instrument, blieb aber bei dieser 
Anzahl der Branchen stehen und vermehrte nur die Grösse der 
Ansatzflächen durch Aufsetzen verschiedenartiger Kappen.!) Es 
liegt nun nahe, die Stellen, auf welche die Dilatatorarme einwirken, 
für um so gefährdeter zu halten, je geringer die Zahl der Angriffs- 
punkte ist. So vergrösserte Knapp die Angriffsfläche durch seinen 
serviettenbandförmigen Aufsatz, Kaiser, Frommer, Mauri u. A.) 
durch Vermehrung der Branchen-Anzahl. Die hier mitgetheilten 
Ergebnisse wurden durch Anwendung des 8 armigen Frommer’schen 
Dilatators gewonnen, dessen Construction noch am zweckmassigsten 
erscheint. Die Wirkungsweise ist bei allen Dilatatoren ein partieller 
seitlicher Druck. Eine universale Angriffsläche, wie beim Uterus- 
ballon, ist nie vorhanden und der Zug oder Druck in toto nach 
unten fehlt. 

Die Handhabung des Instruments geschah in folgender Weise. 
Es wurde. stets geschlossen und unter Leitung von ein oder zwei 
Fingern eingeführt, ohne Speculum und ohne Anhaken des Mutter- 
mundes. 8) Ks wurde nur in den Wehen-Pausen aufgedreht und 
zwar richtete sich die Schnelligkeit nach dem Grade, in welchem 
sich der Muttermund anspannte. Dies wurde ausschliesslich 
beurtheilt durch 1 oder 2 eingeführte Finger, welche ständig den 
Muttermund ringsherum abtasteten. Die Aufgabe derselben war 
es gleichzeitig, etwaig entstehende Verletzungen sofort durch das 
Tastgefühl zu diagnosticiren, ehe noch Blutungen dieselben anzeigten. 
Wollte man hierauf warten, so würde man von Verletzungen erst 
Kenntniss erhalten, nachdem sie längst geschehen sind und sich 


1) Sulla Dilatazione etc. Milano #900, p. 8 und Appendice. 

2) Vergl. Céntralblatt f. Gyn., 1902, No. 28, 41, 47; 1903 No. 4 uud 
Raineri, Arch. di ostetrieca e girecol. 1900. 

3) Vergl. die Anweisungen Bossi'’s l. c, p. 12... Molto meglio e pero 
l’eseguirla sulla guida delle dita etc. pp. 15—17. 
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möglicherweise bereits weiter vergrössert haben. Sehr oft aber 
würden sie unbemerkt bleiben, da selbst grössere Verletzungen 
häufig garnicht nach aussen bluten. Ueberwachung durch das Auge 
ist auch unzulänglich, da sich gerade die höheren Partien, auf die 
es doch wesentlich ankommt, demselben nicht dauernd und im 
ganzen Umfange zugänglich machen lassen. Ueber dies könnten 
wir hierdurch nur geschehene Risse constatiren, niemals den 
Spannungsgrad genau erkennen, also auch nicht dem Enstehen von 
Einrissen vorbeugen. Den Spannungsgrad aus der Schwierigkeit 
oder Leichtigkeit, mit welcher die Schraube sich aufdrehen lässt, 
zu beurtheilen, ist ein sehr heikeles Verfahren, vor dem gewarnt 
werden muss. Die Schraube geht gerade bei einem gut construirten 
Instrumente, wie es das Frommer’sche ist, mitunter anscheinend 
sehr leicht, obschon mit dem Finger zu fühlen ist, dass der Mutter- 
mund sich stark anspannt. Andererseits könnte ja der Grund des 
leichten Ganges gerade eine bereits unbemerkt geschehene, grössere 
Verletzung sein. Jedenfalls beraubt man sich dadurch der 
Möglichkeit, den ganzen Dilatationsvorgang zu verfolgen und somit 
sich ein Urtheil darüber zu bilden. 

Sobald Verletzungen auftraten, wurde entweder mit der weiteren 
Dilatation ganz aufgehört, oder dieselbe unter verdoppelter Auf- 
merksamkeit und Vorsicht fortgesetzt, um sie alsbald abzubrechen, 
wenn sich die geringste Veränderung derselben wahrnehmen liess. 
Die grösste Weite, die sich auf diese Art und Weise erreichen 
liess, war ein Durchmesser von 11 (einmal; Fall 4) und 101/, (3mal, 
Fall 6, 7, 8) cm. Einmal musste aus den angegebenen Gründen 
mit der Erweiterung aufgehört werden bei 4!/, cm (Fall 9), 5 em 
(Fall 10), 71, em (Fall 2), 8 cm (Fall 3), 9 cm (Fall 1), 9'/, em 
[Fall 5]1). Das Instrument blieb dann stets mehrere Minuten liegen, 
wurde hierauf nicht vollständig zusammen geschraubt und so lang- 
sam herausgenommen. Einklemmungen kamen dabei niemals vor. 
Wenn der Muttermund sich nun nachher wieder zusammenzog, was 
gleich nach dem Herausnehmen dreimal passirte, so wurde unter Beob- 
achtung derselben Regeln von neuem eingelegt und von neuem dilatirt. 

Es wurde niemals unterlassen, den Muttermund vor Beginn 
der entbindenden Operation genau auf seinen Zustand zu prüfen. 

Um während des Dilatirens auch bei geringeren Weiten des 


ee 


1) Bossi dilatirt überhaupt nur bis auf 8 oder 9 cm und bringt hier- 
von noch ca. 2 cm für das Zusammenschnellen des Muttermundes in Abzug. 
Vergl. e. c. 1900, S. 16 und e. c. 1893, S. 37, 
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Muttermundes, bis 61/., 7 cm, ständig dic Controlle mit dem Zeige- 
finger oder dem Zeige- und Mittelfinger ausüben zu können, war 
es nöthig, einen Arm des Dilatators herauszunchmen, also bis zu 
dieser Weite mit 7 Armen zu dehnen. Its wurde nun öfters, um 
ein Herausnehmen behufs Einsetzung des 8. Armes und nochmaliges 
Einlegen des Instrumentes zu vermeiden, ohne Nachtheil bis zum 
Schluss mit 7 Branchen erweitert. In 2 Fällen wurde mit 
8 Branchen bis zu einer Weite von 4cm gedehnt und dann die 
8. bis zum Schluss fortgelassen, also erst von 4 cm Durchmesser 
an die Fingercontrolle ausgeführt, da sie bis dahin in den be- 
treffenden Fällen entbehrlich war, bez. in unvollkommener Weise 
von der Aussenseite des Muttermundes her geschah. 

Beginnt man mit 7 Armen und setzt späterhin den 8. ein, 
so ist es dasselbe, als wenn man bei dem drei- oder vierarmigen 
Bossi’schen Originalinstrument bei einem gewissen Stando der 
Erweiterung die Kappen aufsetzt. letzterem Verfahren gegenüber 
besitzt also die Dilatation mit 7 Branchen bis zum Schlusse den 
Vortheil, dass hierbei die Zahl der Angriffspunkte von Anfang an 
nahezu doppelt so gross ist und trotzdem ein Instrumentenwechsel 
nicht stattzufinden braucht, was im Interesse der Aseptik nur 
wünschenswerth ist. Von den Zwischenfällen, welche sich während 
der Dilatation ereignen können und die Bossi selbst am ausführ- 
lichsten bespricht, beobachteten wir einmal den vorzeitigen theil- 
weisen Fruchtwasserabfluss. Das Eintreten des kindlichen Schädels 
in die geöffneten Dilatatorarme, ferner eine Behinderung für die 
Einführung des Instruments infolge zu tief herabgetretenen vor- 
liegenden Theiles wurde nicht beobachtet. Der Muttermund glitt 
einmal (Fall 5) bei einer Weite von 91/, cm nach oben hin ab und 
liess sich bei erneuten Versuchen auch nicht auf den Dilatator- 
Branchen festhalten. Es war dies das einzige Mal, wo daran hätte 
gedacht werden können, den Muttermund mit Kugelzangen festzu- 
halten. Bossi selbst hat dies nie angewandt. Es würde auch 
nur der Entstehung von Verletzungen unnöthig Vorschub leisten. Das 
Ausgleiten des Instruments nach oben hin ereignete sich kein mal. 


III. Verhalten des Muttermundes während und nach der 
Dilatation. 
Die 10 Fälle, an denen ich Gelegenheit hatte meine Be- 
obachtungen zu machen, stammen aus der geburtshülflichen Uni- 
versitätspoliklinik des Herrn Geheimrath Gusserow, meines hoch- 
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verehrten Chefs, dessen Giite ich die Erlaubniss verdanke, die- 
selben hier mitzutheilen. Ein Fall von Placenta praevia soll nicht 
mit den anderen abgehandelt, sondern besonders besprochen werden. 


Die Erregung der unterstützenden Wehenthätigkeit. 


Wenn wir in der Erörterung der praktischen Erfahrungen an 
die Eingangs gemachten theoretischen Erwägungen anschliessen 
wollen, so haben wir zunächst das Verhältniss zwischen mecha- 
nischer Erweiterung und hervorgerufener Wehenthätigkeit zu be- 
trachten. Es muss voraus geschickt werden, dass nur im Fall 2 
und 6 gar keine oder so gut wie gar keine Narkose hierbei an- 
gewandt wurde. Es wurde jedoch in den anderen Fällen grund- 
sätzlich daran festgehalten, die ständig unterhaltene Narkose nur 
ganz leicht zu gestalten. Der Uterus wurde durch die ununter- 
brochen auf demselben ruhenden Hände eines Gehülfen überwacht. 

In den Fällen 1, 4, 8 und 10 wurde nun jegliche Wehen- 
thätigkeit als Begleiterscheinung während der Dilatation vermisst. 
In Fall 4 traten erst gegen Ende der Zangenextraction einige 
Wehen auf. Im Fall 1 waren vorher überhaupt noch keine Wehen 
dagewesen, im Fall 4 hatte vorher lange Zeit hindurch Wehen- 
losigkeit bestanden. Bossi sieht in diesem Umstande keine Ur- 
sache für das Ausbleiben der Wehen anregenden Wirkung. Im 
Gegentheil, er nennt als die Vierte der 4 Bedingungen, denen sein 
Verfahren mit Sicherheit genügt, diejenige, auch in einem voll- 
kommen unthätigen Uterus Zusammenziehungen hervorzurufen. 1) 
Bezüglich der Chloroformwirkung ?) auf die Uterusthätigkeit haben 
allerdings Winckel und Dönhoff nachgewiesen, dass die Wehen- 
pausen grösser und die Ausgiebigkeit der Contractionen etwas 
herabgesetzt werden. 3) Dass dies aber bei der in unseren Fällen 
angewandten leichten Narkose nur unwesentlich in Betracht kommt, 
geht schon daraus hervor, dass wir Fälle hatten, in denen die 
Wehenthätigkeit dabei eine sehr gute war; ferner braucht nur 
daran erinnert zu werden, wie schwer es bisweilen fällt, die Narkose 


— m ee eee 


1) Ancora sulla dilatazione etc. Milano 1895, p. 22, „4° di sollevare 
contrazioni anche in utero affato inerte.“ („Vortheil 4°, Contractionen auch 
im völlig unthätigen Uterus hervorzurufen.“) 

2) Bossi, c. c. 1900, p. 17, „Nulla osta ache, se si vuole, la paziente 
venga cloroforınmizzata.“ (Nichts steht dem entgegen, wenn man will, die Pa- 
tientin zu chloroformiren.) 

3) Olshausen-Veit, Lehrbuch. 1893. S, 258. 
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genügend zu vertiefen, um Üontraktionszustände, welche die 
intrauterine Operation behindern, zum Schwinden zu bringen. Bei 
Fall 4 erfolgten ja auch im Laufe derselben Narkose bei der 
Zangenanwendung, zu deren Behufe dieselbe eher verstärkt als 
abgeschwächt wurde, und zwar gegen Ende der sehr lange 
dauernden Extraction, also gerade nachdem das Chloroform seine 
lähmende Wirkung schon geraume Zeit hätte einwirken lassen und 
durch die Dauer vermehren müssen, kräftige Zusammenziehungen 
der Gebärmutter. Beim Fall 4 könnte geltend gemacht werden, 
dass die Eklamptische sich in tiefster Bewusstlosigkeit befand, 
obschon dies auch kein absoluter Hinderungsgrund für die 
automatische Action des Uterus ist. Im Fall 8 zeigten sich weder 
bei den ersten noch auch bei der zweiten Dilatation irgend welche 
Uterus-Contractionen. Erst während des Liegenlassens nach der 
zweiten Dilatation zog sich der Uterus zwei Mal kurz nach einander 
schwach zusammen. Die Thatsache, dass die ausgelöste Wehen- 
thätigkeit im Fall 3 eine äusserst geringfügige war, trotzdem hier 
keine Narkose angewandt wurde, findet zum Theil ihre Erklärung 
darin, dass die Frau sich in einem sehr schlechten Ernährungs- 
zustand befand und sehr entkräftet war. 

Im Fall 7 waren die einzelnen Wehen zwar schr kräftig, aber 
im ganzen nur drei an der Zahl. Im Fall 5 wurden 5 kräftige 
Wehen hervorgerufen, die beiden letzten unter Mitwirkung der 
Bauchpresse. Achnlich verhielt sich dies bei Fall 2. Im Fall 6 
stieg die Anzahl der Wehen bis auf 8 innerhalb 25 Minuten. 

Es ist aus diesem Ü!eberblick ersichtlich, dass von der Erregung 
einer Wehenthätigkeit, die dem Grade der künstlichen mechanischen 
Erweiterung entspräche, selbst in den günstigsten Fällen nicht die 
Rede sein kann. Denn um einen Muttermund selbst nach verstrichener 
Cervix von etwa 21/, bis 10 cm Durchmesser zu eröffnen, gehören 
bei natürlichem Vorgange bedeutend mehr als 3,5 oder 8 Wehen. 

Bossi selbst ist ja nun in der zweiten zusammenfassenden 
Darstellung seines Verfahrens von seiner ursprünglichen Theorie 
insoweit zurückgekommen und schränkt sie dahin ein, dass er von 
der ausgelösten Wehenthätigkeit nur als erwünschter Unterstützung 
spricht, die freilich um so energischer sei, je stärker der Seitendruck 
wirke, jedoch um so weniger bei der Gesammtwirkung ins Gewicht 
falle, je schneller wir zu handeln gezwungen seien.!) Aber sogar 


1) Sulla dilat. meccan etc. 1900. Milano. pp. 18, 19. 
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diese liinschränkung entspricht nicht den Thatsachen. Es bestehen, 
wie wir aus Obigem ersehen, überhaupt keine constanten Wechsel- 
bezichungen zwischen mechanischem Drucke und Wehen-Erregung. 
Es ist also mit dem Dilatatorium eben so wenig möglich, die 
Naturkräfte zur Mitwirkung zu zwingen wie mit dem Metreurynter. 
Und wenn die Ueberlegenheit des Dilatatorium in der grösseren 
Schnelligkeit und in der Bestimmung derselben nach Bedarf besteht, 
so darf dabei nie vergessen werden, dass es sich dabei nicht um 
eine beliebig beschleunigte Nachahmung physiologischer Vorgänge 
handelt, sondern dass dies nur dadurch erreicht wird, dass wir in 
der Lage sind die gewaltsame Dehnung willkürlich auszuführen, 
während einem solchen Versuche mit dem unelastischen Ballon 
heilsame Schranken gesetzt sind, die sich augenfällig darthun und 
vor Gefahren warnen. 


Das Wiederzusammenschnellen. 


Dies giebt sich an den Eigenschaften und an der Beschaffen- 
heit des mechanisch dilatirten Muttermundes genugsam zu erkennen. 
Freilich prägen sich dieselben mehr aus bei Erstgebärenden als bei 
Mehrgebärenden, und es erscheinen ausserdem noch individuelle 
Verhältnisse mitzusprechen: Spasmus, Rigidität, Narben des Mutter- 
mundes, vielleicht auch verschiedene Grade der Schwangerschafts- 
hypertrophie oder der serösen Durchtränkung und Auflockerung 
des Cervixgewebes. Alle diese Verschiedenheiten können sich wäh- 
rend der Dilatation kund thun durch vermehrte oder verminderte 
Anspannung, welche insofern berücksichtigt werden muss, als sich 
danach die Schnelligkeit des Aufdrehens der Branchen und die 
Weite, bei welcher damit aufzuhören ist, möglichst zu richten hat. 

Die Nachgiebigkeit des Muttermundes war in den beiden Fällen 
von Mehrgebärenden, Fall 2 und 3, eine auffallend grössere als 
bei allen anderen, wo ces sich um Erstgebärende handelte. Der 
Muttermund verrieth in beiden Fällen keinerlei Neigung, sich nach 
der Dilatation wieder zusammenzuzichen, während wir dieses bei 
den 7 Erstgebärenden 5 mal in störender und nachtheiliger Weise 
zu verzeichnen hatten, nämlich im Fall 4, 6, 7, 8, 10. Zweimal 
waren dabei überhaupt keine Einrisse im Muttermundssaum zu 
fühlen, Fall 6,7. Im Fall 4 gelang es trotz wiederholten Ver- 
suchen, bei denen jedesmal bis auf 10 und 101/, em aufgeschraubt 
wurde, nur eine dauernde Muttermundsweite von 51/, cm Durch- 
messer zu erreichen. Bei Fall 6 trat die Contractionsneigung erst 
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später zu Tage; dass dieses Verhalten eine Folge übermässig 
schneller Dehnung war, widerlegt der Fall 4, bei welcheın 40 Mi- 
nuten darauf verwandt wurden. Multiple kleine Einrisse behindern 
die Entfaltung dieser Eigenschaft nicht immer, wie Fall 4 und 8 
zur Genige zeigen. 

Es ist begreiflich, dass sich dieser störende Zwischenfall bei 
Mehrgebärenden nicht so leicht ereignet. Denn hier ist die Sphinkter- 
wirkung der Cervixmusculatur schon ein- oder mehrere Male durch 
die vorangehenden Geburten vollkommen gebrochen und aufgehoben 
worden. Es ist auch verständlich, dass kleinere Einrisse in den 
Muttermundssaum die Zusammenschnürung nicht behindern, da die 
Cervix gleichsam ein ganzes System von Ringmuskeln darstellt, 
deren Kreis also noch in höheren Abschnitten geschlossen sein 
kann, wenn er auch in den untersten durchbrochen ist. Umgekehrt 
verhielt es sich im Fall 10, wo gerade die höher gelegenen Par- 
tien verletzt, die tieferen erhalten waren. 

Den nach künstlicher Dehnung wieder zusammengeschnellten — 
Muttermund liegt cs nahe, mit dem collabirten zu vergleichen. 
Und es bedarf dann der Erklärung, weshalb beide sich so ver- 
schieden verhalten. Dieselbe ist wohl einfach dadurch gegeben, 
dass die Dehnung in beiden Fällen verschieden lange, aber auch 
in verschieden wirksamer Form bestanden hat. Its fehlt bei der 
Dilatatorwirkung die Ausziehung in die Länge, welche durch das 
Andrängen der Blase zu Stande kommt, indem diese sich in die 
Cervix vorwölbt und ihn wie einen nach unten hin partiell ge- 
schlossenen Schlauch ausstülpt. Diese Längsstreckung, welche 
seitens der gleichzeitig stattfindenden Muskelaction einerseits durch 
Fixation nach oben hin unterstützt, andererseits durch Retraction 
vermehrt wird, führt zu einer Verdünnung der Wandungen und 
trägt daher wesentlich zu einer Paralyse der in denselben liegenden 
Ringmuskeln bei. Ausserdem hat der späterhin collabirende Mutter- 
mund den rein seitlichen Druck stets mehrere Stunden oder doch 
wenigstens länger als eine Stunde erfahren, während dieser Zeitraum 
für die schnelle mechanische Dilatation bereits sehr gross ist. Aus 
diesen beiden Gründen hält die Lähmung der Sphinkterenwirkung 
in beiden Fällen verschieden lange an, und während es sich bei 
dem collabirten Muttermunde im Wesentlichen um das Fortbestehen 
der Gewebselasticitat handelt, welche ja noch vorhanden sein muss, 
da cin Ueberschreiten der Grenze derselben nothwendiger Weise 
zu Verletzungen hätte führen müssen, ist bei dem künstlich und 
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schnell gedehnten Muttermunde die Contractilitét der Musculatur 
noch mehr oder weniger erhalten. Die Ucberwindung jener be- 
reitet weder Schwierigkeiten, noch Gefahren, die Forcirung dieser 
ist oft kaum möglich und stets bedenklich. 

Der nothwendige Schluss, den man daraus ziehen sollte, wäre 
derjenige, in allen Fällen sehr langsam zu dilatiren. Damit würde 
aber dem Dilatationsverfahren ein erfolgreicher Concurrent erwachsen 
in der Ballonmethode mit Zugwirkung und der Hauptvortheil des 
Ersteren vor dem Letzteren würde hinfällig. 


Die Verletzungen durch die Dilatation. 


Ein weiterer Uebelstand sind die Einrisse, welche recht häufig 
beim Dilatiren entstehen, unter unseren 9 Fällen 7mal. Der Mutter- 
mund der Mehrgebärenden bleibt hiervon ebenso wenig verschont, 
wie derjenige der Erstgebärenden, und es können hier ebenso gut 
wesentlichere Verletzungen vorkommen wie dort. Direct durch die 
“ Dilatation sahen wir dreimal grössere Risse, zweimal bei Erst- 
gebärenden (1, 10) und einmal bei einer Zweitgebärenden (2). 
Zweimal entstanden dieselben zwischen zwei Branchen (1, 2) und 
einmal an der Stelle wo cine derselben gelegen hatte (10). Es 
geschah dies ganz plötzlich und schnell, so dass nicht etwa ein 
allmäliger Ucbergang von einem kleineren in einen grösseren Riss 
stattfand, sondern derselbe gleich nach geschehener Verletzung in 
derselben Ausdehnung vorlag. Diese Thatsache, diese über- 
raschende Entstehungsart hat etwas unheimliches, da sie unbe- 
rechenbar ist, und wir deshalb kein Anzeichen haben, derselben 
vorzubeugen. Dazu kommt noch, wie weiter unten näher erörtert 
wird, dass solche Risse garnicht oder nur sehr wenig bluten. Die- 
selben reichten in Fall 1 und 2 vom freien Muttermundsrande bis 
über den Scheidenansatz hinaus, in Fall 10 befand sich in dieser 
Gegend eine Quetschwunde, welche die beiden ersten Glieder des 
Zeigefingers aufnehmen konnte, während der Muttermundssaum 
unversehrt war. 

Kleinere Risse sind, wie gesagt, eine gewöhnliche Erscheinung. 
Sie treten meist an mehreren Stellen zugleich auf und scheinen 
alsdann nicht besonders starke Neigung zu besitzen, erheblich 
weiter zu reissen. Am deutlichsten zeigt dies Fall 4. Es traten 
hier schon bei einer Weite von 5cm kleinere Einrisse auf. Die 
Dilatation konnte dennoch mit der nöthigen Vorsicht bis auf 11 cm 
fortgesetzt werden, ohne dass dieselben sich wesentlich vergrösserten, 
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ja ohne dass dadurch der Muttermund verhindert wurde, sich nach- 
her noch einmal bis auf 5'/. cm zusammen zu ziehen. 

Zur Beurtheilung der Beschaffenheit dieser Risse, wie sie sich 
unmittelbar nach der Dilatation und vor der Entbindung darstellen, 
sind wir leider auf den klinischen Tastbefund angewiesen, da wir 
kein Präparat von diesem Stadium der Geburt besitzen. Die beiden 
Präparate, die aus der Poliklinik erhältlich waren (1 und 2) lassen 
uns nur den Zustand einige Stunden nach erfolgter Entbindung 
erkennen. Es sind unregelmässige Zerreissungen, ihre Ränder un- 
gleichmässig gezerrt, die Verlaufsrichtung wesentlich radiär. Eines 
ist an den Präparaten gut zu sehen: Die Stellen, an welchen die 
Dilatatorbranchen gelegen haben. Es finden sich vorzugsweise 
flache Eindrücke in der Schleimhaut. Durchtrennt ist dieselbe nur 
vereinzelt an einigen höher gelegenen Stellen. Die Partieen des 
Muttermundes, welche zwischen Einrissen liegen, sind selbst bei 
der Erstgebärenden wulstig und dick. 

Diese Quetschungserscheinungen mögen die Erklärung dafür 
abgeben, warum alle diese Verletzungen wenig oder garnicht bluten. 
Sie könnten aber auch zur Begründung herangezogen werden für 
die Fälle, in denen der Muttermund die ihm künstlich verliehene 
Weite behält. Dies legt Fall 5 besonders nahe. Der Mutter- 
mundssaum war, trotzdem es sich um eine Erstgebärende (37 Jahre 
alt) handelte, wulstig dick, abgesehen davon, dass mehrfache 
kleinere Verletzungen vorhanden waren. Dieser Befund des wul- 
stigen, dieken Saumes wurde nun freilich in allen Fällen von 
Dilatation bei verstrichener Cervix bei den Erstgebärenden mehr 
oder weniger ausgeprägt erhoben. In den Fällen aber, wie im 
Fall 5, wo dies nicht alsbald durch theilweises Zusammenschnellen 

etwas ausgeglichen wurde, machte sich auch eine gewisse Starr- 
heit und Unnachgiebigkeit geltend. Es war nicht nur die Con- 
tractilität, sondern auch die Elasticität verloren gegangen und ich 
konnte mich des Eindruckes nicht erwehren, dass die deutlichen 
Zeichen der Quetschung schuld daran waren. Ein solcher Mutter- 
mund bietet den Anschein, als ob er allseitig von innen nach 
aussen in sich zusammengeschoben und so zusammengepresst sei, 
was sehr begreiflich ist, da die Wirkung des Dilatators ausschliess- 
lich in einem seitlichen Drucke besteht. Im Fall 1 und 2 lässt 
sich die Möglichkeit, ja die Wahrscheinlichkeit, dass die bleibende 
Erweiterung wesentlich auf Rechnung der grossen Risse zu setzen 


sei, nicht leugnen. Diese Verletzung erfolgte bei der Mehrgebärenden 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 70. H. 1. 2 
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noch etwas eher, bei 7!/, cm, als bei der Jirstgebärenden (1), bei 
8 cm. Vielleicht hat dieser geringfügige Unterschied nichts zu be- 
deuten, vielleicht beruht er aber auch darauf, dass das Cervix- 
gewebe bei einer Mehrgebärenden mürber und rissiger ist, trotz 
seiner grösseren Nachgiebigkeit. 

Ein Causalnexus zwischen Rissbildung und dem Grade der 
Unterstützung der mechanischen Dehnung durch die Wehenthätig- 
keit scheint vorzuliegen. In beiden Fällen (6, 7) ohne Neben- 
verletzungen waren gute Wehen vorhanden. Das eine Mal war der 
Grund ersichtlich (6): es war auffallend, wie leicht der Mutter- 
mund gleich nach einer jeden der hier besonders zahlreichen 
Wehen vor den Dilatatorarmen zurückwich, was auf die Wirkung 
der Retraction zurückgeführt wurde. 

Im Falle 5 kamen trotz der 5 Begleitwehen mehrfache Risse 
und Quetschungen des Muttermundes zu stande. Der Umstand, 
dass es sich um eine 37jährige Erstgebärende handelte, lässt ver- 
muthen, dass die Rigidität infolge des Alters dabei eine nicht un- 
wesentliche Rolle spielte. Nehmen wir uns den Grad der Anspannung 
noch so sehr zur Richtschnur für die Schnelligkeit der instrumen- 
tellen Kroffnung, so müssen wir diesen Widerstand eben doch mit 
Gewalt überwinden, so oft er nicht von selbst an Intensität nach- 
lässt, wenn wir überhaupt zum Ziele kommen wollen. Dass dann 
leichter Risse zu stande kommen, ist begreiflich. 

Achnlich liegen die Verhältnisse bei ungenügender Hypertrophie 
oder unvollendeter Auflockerung des Cervikalgewebes. „Die Hyper- 
trophie in der Cervix (in der Schwangerschaft) ist nicht bedeutend, 
mehr in Wachsthum, als in Neubildung begründet, und hat um die 
Mitte der Schwangerschaft ihren Höhepunkt erreicht; — die seröse 
Durchfeuchtung schreitet bis zum Ende der Schwangerschaft vor; — 
Folge: beider Vorgänge ist Schwellung und mässige Auflockerung 
der Gewebe.“ Den Höhepunkt erreicht die Auflockerung erst gegen 
Ende der Schwangerschaft in der peracuten und subacuten Er- 
weichung Müllers. ') 

Mangelhafte Hypertrophie kommt somit nur allenfalls im 5. 
und 6. Monat in Betracht. 2) Dafür ist aber die Auflockerung und 





1) Lott, Zur Anatomie und Physiologie der Cervix uteri. Erlangen. 
1872. S. 38, 79. 

2) In früheren Monaten, vom 4. incl. abwärts wird ein geübter Geburts- 
helfer keines Dilatators bediirfen, sobald er einen Finger durch den Mutter- 
mund einzwängen kann; und das ist stets möglich, nöthigenfalls unter Anhaken 
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Erweichung zu dieser Zeit noch rückständig. Wie sehr hierdurch 
Nachgiebigkeit und Dehnbarkeit beeinflusst wird, beweist Fall 10. 
Bereits bei einer Dilatation bis auf 5 cm erlitt die 21 jährige 
Erstgebärende, welche erst im 6. Schwangerschaftsmonate stand, 
einen hohen Cervixriss. 

Eine besondere Ursache scheint in einem Falle aus unsrer 
Klinik für das Zurückbleiben der Cervix in seiner normalen 
Schwangerschaftsentwickelung vorgelegen und somit zur Rissbildung 
beigetragen zu haben: die Verletzte war eine ungewöhnlich 
jugendliche Erstgebärende.. Die 16 Jährige befand sich im 8. 
Schwangerschaftsmonat und wurde halbausgeblutet von auswärts 
eingeliefert. Die Diagnose lautete auf vorzeitige Lösung der 
Placenta. Es wurde vergeblich der Versuch gemacht, durch 
Dilatation der erhaltenen Cervix (vierarmiger Bossi) und Entbindung 
das miitterlichc Leben zu erhalten. Das Präparat weist einen 
ausgedehnten incompleten Cervixriss auf. 

Endlich ist noch ein anderer Umstand für die Grösse und 
für die Tragweite der Dilatationsverletzungen von wesentlicher 
Bedeutung, das ist der Stand der Geburt. Die Beobachtungen an 
unseren Fällen führen es klar vor Augen und erheischen mit 
zwingender Nothwendigkeit, einen grundlegenden Unterschied zu 
machen zwischen der Anwendung des Instrumentes bei erhaltener 
und bei verstrichener Cervix. Der Verlauf und das Endergebniss 
waren ir beiden Fällen ganz andere. 

Von einer vollkommen erhaltenen Cervix konnte nur in Fall 1 
und 2 die Rede sein. Fast vollkommen erhalten war die Cervix 
in Fall 10. Die Entfaltung von obenher hatte erst kurze Zeit 
begonnen und den grösseren Abschnitt des Cervikalkanales noch 
unberührt gelassen. In allen diesen Fällen legte sich von vorn- 
herein, gleich bei Beginn der Dilatation ein breites Gewebsband 
um die Dilatatorarme, das allmählich immer straffer wurde, aber 
wenig an Breite zunahm. Die Anspannung war während der 
ganzen Dauer in den höheren Partien stärker als in den unteren. 
An den Präparaten (Fall 1 2) war deutlich zu sehen, dass die 
Eindrücke der Branchen hier tiefere waren. Auch daraus geht 
hervor, dass sie hier auf den Hauptwiderstand trafen. Es nimmt 


mit der Kugelzange, sobald die Weite die Einführung eines Dilatators ge- 
stattet, welcher im zusammengeschraubten Zustande nicht sehr viel dünner ist 
als ein Finger. 

2* 
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daher auch nicht Wunder, dass einmal (10) die Verletzung aus- 
schliesslich hier stattfand, die beiden anderen Male aber je ein 
Riss bis in diese Gegend hinaufreichte. 

Als Beispiel für die Vorgänge, wie sie sich während der 
Dilatation abspielten, wenn das Instrument nach dem Verstreichen 
der Cervix angelegt wurde, mag Fall 8 gelten, obschon natürlich 
in jedem Einzelfalle verschiedene Abstufungen dieses Verhaltens 
hervortraten. Es bildete sich um die Arme des Instrumentes 
herum zunächst nur ein schmaler Ring, welcher allmählich dicker 
wurde, aber erst bei weiter fortgeschrittener Dehnung von den 
oberen Partien derartig Zuwachs erhielt, dass die Form eines 
Bandes mit freiem wulstigen Rande entstand. Dasselbe blieb stets 
ziemlich schmal, wenigstens diejenigen Abschnitte desselben, denen 
man an dem Grade ihrer Spannung anfühlen konnte, dass sie 
allein oder vorwiegend von der mechanischen Dehnung betroffen 
wurden. Auch hier ist es aus diesen Beobachtungen leicht 
verständlich, weshalb die Risse, wenn sie entstanden, auf den 
Muttermundssaum, den ehemaligen äusseren Muttermund entfielen, 
und wenig Tendenz zeigten, sich höher hinauf in die weniger 
intensiv auscinandergezerrten Gegenden auszudehnen. 

Diese Beobachtungen und Erfahrungen finden ihre Begründung 
in den jeweilig verschiedenen anatomischen Verhältnissen. Es soll 
hier die Frage der Entstehung des unteren Uterinsegments nicht 
berührt, sondern nur an die allbekannte Thatsache crinnert werden, 
dass wenn die Retraction einen gewissen Grad erreicht hat, die 
Stelle der Cervix unmittelbar oberhalb der festen Anheftung der 
Blase hoch hinauf bis aus dem kleinen Becken hinaus empor- 
gezogen ist. Diese Gegend der Cervix bildet nun gegen Ende 
der Schwangerschaft die unmittelbare Nachbarschaft von dem 
Abschlusse des Cervikalkanales nach der Uterushéhle hin, zum 
Theil noch die Umrandung dieses Abschlusses selbst.1) Man 
könnte diese Gegend die Gegend des ursprünglichen inneren 
Muttermundes nennen. Dieselbe ist dadurch ausgezeichnet, dass 
hier breite Schichten kräftiger Ringmuskeln angesammelt sind, 
und dass hier auf beiden Seiten die grossen Aeste der aa. ulerinae 
münden und die Hauptäste der vv. uterinae zusammentreten 


1) Vgl. Lott, Zur Anatomie und Physiologie der Cervix uteri. Erlangen. 
1872. S. 80. -- Bayer, Zur Morphologie der Gebärmutter etc. Freund gy- 
näkologische Klinik. Bd. 1. Ss. 460, 461, 600, 601, 604. — Olshausen- 
Veit, Lehrbuch. 1893. S. 168—170. 
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(Rokitansky’s Kranzvene). Beides ist fiir mechanische Einwirkungen 
von Bedeutung. Verletzungen können hier folgenschwer sein. Es 
ist aber cinleuchtend, dass dieselben um so leichter entstehen, je 
lebhafter der Widerstand ist, den die Ringmuskeln der Dehnung 
entgegensetzen und entgegenzusetzen vermögen. Diese Fähigkeit 
ist am vollkommensten erhalten bei erhaltener Cervix, am weit- 
gehendsten aufgehoben in dem soeben erwähnten Stadium, wo die 
Dehnung des uterinen Durchtrittsschlauches ihren Höhepunkt 
erreicht, In der Mitte steht das Verhalten, welches wir als 
unvollkommen erweiterten Muttermund bei verstrichener Portio 
bezeichnen. Hierbei ist die Gegend des ursprünglichen inneren 
Muttermundes bereits höher emporgerückt, bei Erstgebirenden 
mehr, bei Mehrgebährenden weniger, zugleich aber auch derartig 
durch die Naturkräfte erweitert, dass dieselbe nur in den letzten 
Stadien des Dilatationsverfahrens die instrumentelle Einwirkung 
erfährt. !) Zudem braucht diese nicht von langer Dauer zu sein, 
weil eben bereits die Hauptarbeit von der Natur geleistet worden, 
und nur noch eine geringgradige Vergrösserung der Weite 
erforderlich ist. Die Schichten jener Ringmuskeln sind aber 
zugleich weiter von einander getrennt, ?2) ihre Fasern in die Länge 
gezogen und verdünnt, sodass die Widerstandskraft schwächer und 
der Druck, der auf die Gewebe ausgeübt werden muss, um sie zu 
überwinden, dementsprechend geringer und unschädlicher. Die- 
jenigen Gewebsabschnitte, welche einer stärkeren Dehnung ausgesetzt 
werden müssen, entfallen dabei auf den Uterusabschnitt, welcher 
in die Vagina hincinragt, sich unterhalb des Vaginalansatzes befindet: 
diesen aus der portio vaginalis hervorgegangenen Muttermundssaum 
treffen zunächst und hauptsächlich die plötzlichen und intensiven 
Gewalten. 

Durch die spreitzende Wirkung des Dilatatoriums werden 
demnach bei mehr oder weniger erhaltener Cervix vorwiegend 
höher gelegene, wichtigere, dem ursprünglichen supravaginalen 
Theile derselben entsprechende Abschnitte des uterinen Durchtritts- 
schlauches, nach Entfaltung der Cervix vornehmlich die tieferen 
Partien desselben, der äussere Muttermundssaum gefährdet. 


1) Vergl. Lott, l.c. S. 90: „Bei rechtzeitigen Geburten und normalen 
Kopflagen hält die Verlängerung wohl mit der Erweiterung des Cervikalcanales 
vollkommen Schritt.“ 

2) Vergl. Breisky, Tageblatt d. 43. Vers. deutscher Naturforscher und 
Aerzte in Innsbruck. 1869. S. 85. 
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Dem entsprechen unsere Resultate mit grosser Folgerichtigkeit, 
besonders beziiglich der Dilatation der erhaltenen Cervix. Die 
Zahl unserer Fälle ist viel zu klein, um daraus allgemein gültige 
statistische Schlüsse zu ziehen. Dasjenige aber, was wir bei der 
Beobachtung und bei den Resultaten mit vielsagender Regel- 
mässigkeit wiederkehren sehen, darf wohl in dem Satze zusammen 
gefasst werden, dass wir bei der Anwendung der schnellen 
mechanischen Dilatation in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
auf Verletzungen gefasst sein müssen und zwar werden wir nach 
Entfaltung der Cervix meist kleinere Risse und Quetschungen, vor 
der Auftheilung derselben mit grosser Wahrscheinlichkeit, ausserdem 
noch höher hinauf reichende schwere Zerreissungen zu gewärtigen 
haben. 


IV. Verhalten des dilatirten Muttermundes zur Extraction 
der Frucht. 


Der Zustand des künstlich dilatirten Muttermundes war nun, 
bevor wir die eigentliche entbindende Operation begannen, folgender: 

1, Der Muttermund war in keinem, auch nicht in dem 
günstigsten Falle vollkommen erweitert, 

2, er war schr selten unverletzt, 

3, er zeigte, selbst nach wiederholter Dilatation das lebhafteste 
Bestreben, sich wieder zusammen zu schnüren, 

4, dies Bestreben war stets vorhanden, wenn keine Ver- 
letzungen da waren. 

5, dasselbe fehlte nur, wenn tiefe Risse oder weitgehende 
Quetschungen dasselbe behinderten, 

6, im letzteren Falle beharrte der Muttermund mit Starrheit 
und Unnachgiebigkeit in der ihm verliehenen Weite. 

Diese Verhältnisse können für die angeschlossene künstliche 
Entbindung nachstehende Folgen haben, entweder 

1. Der ungenügend erweiterte starre Muttermund reisst bei 
der Extraction ein, 

2. oder bereits vorhandene tiefe Risse werden noch weiter 
vergrosscrt, 

3. oder die vorhandenen Verletzungen und (Juetschungen reichen 
nicht hin um die Contractilität aufzuheben, dann 

4. lässt der zusammengeschnellte oder richtiger spastisch con- 
trahirte Muttermund den vorangehenden Kopf nicht passiren, oder 

d. der nachfolgende Kopf wird captivirt. 
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Bossi selbst kennt diese Uebelstände recht genau, denn er 
giebt ausdrücklich folgende Vorschriften.') 

„b) Sia che venga applicato il forcipe, o che, per necessitä, 
si pratichi il rivolgimento, converrä essere rapidi, e cioé tosto 
levato Vistrumento, introdurre le branche del forcipe o la mano- 
prima che il collo tenda parzialmente a serrarsi.“ 

Aber auch in denjenigen Fällen, wo die Contractionsneigung 
aufgehoben ist, handelt es sich um einen unvollständig erweiterten 
Muttermund. Hierbei ist eine Extraction am Beckenende bei einer 
Erstgebärenden contraindicirt. Wir haben deshalb die Wendung und 
Extraction nur 3mal (Fall 1, 3, 8) und zwar aus besonderen 
Gründen vorgenommen: einmal bei einer Erstgebärenden wegen 
ziemlich stark gradverengten Beckens. Einmal blieb keine andere 
Wahl (Fall 6), weil das Kind in Steisslage sich befand. In allen 
anderen Fällen wurde die Zange angelegt und zwar in allen Fällen 
die hohe Zange, einmal nach Blasensprengung bei einer Zweit- 
gebärenden (Fall 2). 

Von den voraussichtlichen üblen Zufällen ereignete sich nun 
das Entstehen eines tiefen Risses auf Grund einer bereits durch die 
Dilatation gesetzten Verletzung einmal. Die Autopsie ergab eine 
breite Risswunde, welche in das linke Parametrium hineinreichte 
und hier zur Bildung eines grossen Hämatoms Anlass gegeben 
hatte (1). Auch diese Verletzung hatte nach aussen keine Symptome 
gemacht, sie blieb daher unbehandelt. Ein Nähen der ausgedehnten 
(Juetschrisswunde wäre hoffnungslos gewesen, und man hätte nur 
zur Tamponado seine Zuflucht nehmen können. Die Verletzung 
wurde nicht zur Todesursache, da die Patientin bald ihrer Er- 
krankung an Eklampsie erlag, Es war hier wegen des platten 
Beckens Wendung und Extraction bei der Erstgebärenden gemacht 
worden. Gilücklicher verlief der zweite Fall (2), bei welchem 
gleichfalls von vorne herein ein Riss bis über den Scheidenansatz 
hinaus vorhanden war. Der Riss wurde durch die entbindende 
Operation, wie die Section ergab, nicht wesentlich in die Tiefe und 
in die Länge ausgedehnt. Es handelte sich allerdings um eine 
Mehrgebarende. Den Hauptantheil an dem günstigen Ausgange 


1) 1, c. 1900. p. 17: 

„b) sei es, dass die Zango angewandt, oder dass aus Nothwendigkeit, 
die Wendung ausgoführt wird, empfiehlt es sich schnell zu sein, und zwar so- 
bald das Instrument herausgenommen ist, die Zangenlöffel oder die Hand ein- 
zuführen, bevor der Mutterhals sich theilweis zusammenzuschnüren strebt.“ 
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möchten wir dem Umstande zumessen, dass der Kopf hier lang- 
sam und vorsichtig als vorangehender Theil mit der Zange extrahirt 
wurde; auch aus diesem Grunde möchten wir daher, wenn über- 
haupt möglich, die Zangenanwendung als schonenderes Verfahren 
zum Mindesten bei Erstgebärenden der Extraction des nachfolgenden 
Kopfes vorziehen, welche im Interesse des Kindes stets schnell 
von statten gehen muss. In dem dritten Fall endlich, wo die Ver- 
letzung der Cervix ausschliesslich in der Gegend des ursprüng- 
lichen inneren Muttermundes lag, waren die beiden Zwillingsfrüchte 
so klein, dass wohl schon allein aus diesem Grunde ihre Extraction 
keinen weiteren Schaden anrichtete. 

Kleinere Risse nach der Entbindung waren auch dann zu con- 
statiren, wenn solche durch die Dilatation nicht entstanden waren 
(6,7). Nur solche Verletzungen könnten überhaupt mit denjenigen 
verglichen werden, welche nach spontaner normaler Geburt, zumal 
bei Eirstgebärenden, häufig genug entstehen. In allen anderen 
Fällen besteht der wesentliche Unterschied vom physiologischen 
Vorgange, dass bereits vor Beginn des Fruchtaustrittes Einrisse 
vorhanden sind, welche durch diesen weiter ausgedehnt werden 
können. Es ergiebt sich aber bereits aus den bisherigen Dar- 
legungen von selbst und bedarf nicht eines erneuten besonderen 
Hinweises, dass alle Verletzungen, die wir nach Anwendung des 
mechanischen Dilatationsverfahrens vorfinden, der Unvollkommenheit 
desselben zur Last zu legen sind, gleichviel, ob dieselben direct 
durch das Dilatationsinstrument hervorgerufen oder infolge der 
Unzulängliehkeit der künstlichen Erweiterung während der Extrac- 
tion entstanden sind. Bossi meint auf Grund einer Statistik seines 
Assistenten De Paoli!), dass die Verletzungen nach Anwendung 
seines Verfahrens keine höhere Procentzahl ergeben als nach spon- 
tanen Geburten. Dieser Ucberzeugung wagen wir uns nach Beob- 
achtungen, die zwar der Zahl nach nicht gewichtig sind, dafür 
aber mit gewissenhafter Objectivitit und Genauigkeit bis in alle 
Einzelheiten ausgeführt wurden, nicht im Allerentferntesten anzu- 
schliessen, müssen derselben vielmehr die Thatsachen entgegen- 





1) Bossi, l. c. 18%. S. 16 und l.c. 1900. S. 82 „. .. . soddisfa alla 
seguenti condizioni.“ .... f) di non provocare una percentuale di lacera- 
zioni superiore a quanto abitualmente accade anche nei parti spontanei ..... 
Ferner Bossi, l. c. 1893. S. 36: Unter 4] Fällen wurden nur 27 genau auf 
den Zustand des inneren Genitaltractus nach vollendeter Entbindung untersucht. 
Von diesen halten 2 grössere, alle anderen kleinere Cervixverletzungen. 
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halten, welche eine solche Ucberzeugung umstossen und unmöglich 
machen müssen. | 

Der andere Uebelstand, die Neigung des künstlich dilatirten 
Muttermundes, nach kurzer Zeit sich wieder zusammenzuziehen, 
behinderte in 5 Fällen die künstliche Entbindung, dreimal bei Ex- 
traction am Beckenende, zweimal bei vorangehendem Kopf. Im 
Fall 8 war zweimal bis auf 10 und 10,5 cm erweitert worden. 
Obgleich die Wendung des 41 cm langen Kindes bei stehender 
Blase mit grösster Schnelligkeit ausgeführt und sofort die Extration 
angeschlossen wurde, schnürte sich der Muttermund über den Nacken 
und den Oberkiefer des kleinen, nur 31 cm im Umfange messenden 
Kindskopfes derart zusammen, dass der Kopf trotz tiefster Narcose 
erst nach 5 Minuten durch allmähliches Zurückschieben des capti- 
virenden Schnürringes befreit werden konnte. Aehnlich ging es 
im Fall 6. Hier dauerten die Befreiungsversuche fast 10 Minuten. 
Die Verzögerung der Kopfentwickelung hatte aber diesmal den Tod 
des Kindes zur Folge. Am auffallendsten war die Art der Be- 
hinderung, welche im Fall 10 bei der Extraction des zweiten 
Zwillings Schwierigkeiten bereitete. Der zweite Zwilling war genau 
so gross wie der erste, und die allerdings nur leichte, jedoch deut- 
lich wahrnchmbare Umschnürung der sehr kleinen Fracht geschah 
durch die unteren, unversehrt gebliebenen Cervixabschnitte. 

Handelt es sich nun um den vorangehenden Kopf, so liegen 
die Verhältnisse geeigneter für ein allmähliches Zurückschieben des 
contrahirten Muttermundes, zumal wenn man sich der Achsenzug- 
zange bedient, wie dies bei uns geschah. Wir verfügen alsdann 
über einen grösseren, zeitlichen Spielraum, die Extractionsdauer 
darf eine längere sein und kann sogar, wenn das Kind nicht in 
unmittelbarer Lebensgefahr ist, erheblich ausgedehnt werden. Im 
Fall 7 gelang es, den bis auf 6 cm zusammengeschnellten Mutter- 
mund nach 20 Minuten zu passiren. Im Fall 4 war dasselbe erst 
nach 3‘, Stunden möglich. Es wurde dabei immer absatzweise an 
dem Achsenzug mit der einen Hand gezogen und zu gleicher Zeit 
der angespannte Muttermundssaum mit den Fingern der anderen 
Hand über den Kopf nach oben hin zurückgeschoben. In dem 
letzten Falle war die Unnachgiebigkeit eine so grosse, dass der 
Kopf beim Nachlassen der Traction fast ein jedes Mal dieselbe 
Strecke durch die Spannkraft des unteren Uterussegments wieder 
zurückgezogen wurde, welche er unter momentaner Dehnung des- 
selben nach unten hin fortbewegt worden war. 
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Es ist als ein besonders günstiger Zufall zu bezeichnen, dass 
sich erheblichere Verletzungen des Schnürringes, zumal bei der 
Entwickelung des nachfolgenden Kopfes, keinmal ereigneten. Vielleicht 
trug dazu auch der Grundsatz bei, der stets befolgt wurde, in erster 
Linie Fürsorge zu tragen, dass die Mutter unversehrt blicb und 
derselben die Rücksicht auf das Befinden des Kindes unterzuordnen. 


V. Indicationen und practischer Werth des Verfahrens. 


Die Indicationen zur Anwendung des schnellen, mechanisch- 
instrumentellen Dilatationsverfahrens, welche Bossi angiebt, sind 
ausser besonderen Verhältnissen bei der künstlichen Einleitung der 
Frühgeburt (Vgl. 1 c. 1900. S. 82, I®, a, b, c) und der „Placenta 
incarcerata per tetania dell’ utero® schwere Eclampsie, anderweitige 
ernste, unmittelbare Gefahren der Mutter, Gefahr für das Kind, 
Placenta praevia, anatomische, unter Umständen auch narbige 
Stenosen des Collums bei protahirter Geburt (l.c. 1900. S. 83, 
11°, a,b, c, d, e, f). 

Im Interessc des Kindes bei Querlagen mit unvollständig 
erweitertem Muttermunde und gesprungener Blase, wandten wir 
das Verfahren nicht an, da der Ballon hier zweckentsprechender 
erscheint. Bei Schädellagen, vorgelallener Nabelschnur und engem 
Muttermunde könnte unter Umständen ein Dilatator, zumal mit 
wenig Branchen (dreiarmiger Bossi) nützliches leisten. Es bleibt 
immerhin zu bedenken, dass wir selbst nach der Anwendung 
desselben, bei einem unvollkommen erweiterten Muttermunde 
extrahieren müssen, wie dies des weiteren erörtert ist, und was 
bei Kirstgebärenden immerhin Berücksichtigung verdient. 

Das bedrohte kindliche Leben konnte in den drei Fällen, wo 
dies mit in Betracht kam, nicht erhalten werden (Fall 5, 6, 9). 

Der Unvollständigkeit der Muttermundseröffnung fiel ein Kind 
zum Opfer (Fall 6). In allen anderen Fällen (die Fehlgeburt 
Fall 10 abgerechnet) kamen die Kinder lebend zur Welt und 
wurden am Leben erhalten. 

Die Gefahr für die Mutter wurde jedesmal insofern abgewandt, als 
dies überhaupt durch die Entleerung der Gebärmutter möglich war. 

Die Verletzungen der Mutter, auf Kosten derer diese Resultate 
erzielt wurden, waren dreimal schwerer Natur (Fall 1, 2, 10), 
einmal geeignet die unmittelbare oder mittelbare Todesursache ab- 
zugeben, worüber jedoch das Urtheil aussteht, weil die Patientin 
kurze Zeit nach der Entbindung an Eklampsie starb. 
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Es fragt sich nun, ob diese Endergebnisse nicht auch auf 
andere Art und Weise hätten erreicht werden können. 

Bei Erstgebärenden und entfalteter Cervix (Fall 5, 6, 8, 7, 4) 
wurde cine Erweiterung bis auf durchschnittlich 10 bis 10'/, em 
Durchmesser (91/,, 10%/,, 10%/,, 10!/., 11 cm) in durchschnittlich 
29 Minuten (18, 25, 30, 32, 40 Minuten) bewerkstelligt. Bei der 
Mehrgebärenden mit fingergliedlangem Cervixrest (Fall 3) gelang 
eine Erweiterung bis auf 8 cm in 22 Minuten; also in allen Fällen 
mit entfalteter Cervix in durchschnittlich 28 Minuten eine Erweiterung 
von durchschnittlich 10 cm. 

Dies geschah, indem wir unabhängig von der Unterstützung 
der Naturkräfte oder richtiger in einem Grade, welcher nicht im 
Verhältniss stand zu der dadurch ausgelösten Wehenthätigkeit, 
dem Bedürfniss entsprechend gewaltsam und fast rein mechanisch 
dehnten, meist unter Verletzung des Muttermundes. 

Es wurde nun bereits eingangs erörtert, dass die einzige 
Rücksicht, welche uns bei dem Dilatationsverfahren mit dem 
unelastischen Ballon und Zugkraft im Allgemeinen davon abhält, 
der Mitwirkung der Naturkräfte keine Rechnung zu tragen und 
willkürliche Gewalt anzuwenden, diejenige ist, Verletzungen der 
mütterlichen Weichtheile zu vermeiden. 

Lassen wir diese Rücksicht in demselben Masse fallen, wie 
hier bei der mechanischen Dilatation, so steht dem nichts im 
Wege mit derselben Schnelligkeit die Eröffnung des äusseren 
Muttermundes durch den Ballon herbeizuführen. Ja wir stehen 
nicht an, diese Ballonmethode sogar für das bessere Verfahren zu 
erklären, sobald wir eine weitere Auswahl in geeigneter Weise treflen. 

Ist der Muttermund weich und nachgicbig, so werden wir 
nicht einmal der Ballonmethode bedürfen; wir werden in wenigen 
Minuten mit einigen Fingern, mit der halben, der ganzen Hand so 
viel Raum schaffen, dass wir die Zange anlegen und den voran- 
gehenden Kopf extrahiren oder aber im Nothfalle einer inneren 
Wendung eine ganz allmähliche Extraction anschliessen können. 
Haben wir jedoch den Ballon zur Stelle, so wird derselbe unter 
solchen Vorbedingungen auch in 20 oder 25 Minuten eine Erweiterung 
ad maximum durch einfachen kräftigen Handzug herbeiführen !). 
Und die Wahrscheinlichkeit dadurch Kinrisse zu machen, ist bei 

1) Beispiel! 25 jährige III para. Corvix zweifingerglied lang, für einen 
Finger durchgängig. lirweiterung durch Metreuryse mit Handzug in 11 Mi- 
nuten. Wendung, Extraction in S Minuten. Kind lebend. Mutter unversehrt. 
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dem Ballon eine geringere als beim Metalldilatator: jener greift 
universal an und begünstigt die Sphinkterenlähmung durch Aus- 
ziehung in die Länge ähnlich der andrängenden Blase; dieser 
wirkt nur durch seitliche Quetschung an einigen Stellen. 

Ist der Muttermund aber rigide, so sahen wir, dass es dabei 
mit dem Dilatator trotz unterstützender Wehen nicht ohne Risse 
abgeht. Gewiss würde das hier mit dem Ballon auch nicht besser 
glücken. Wenn und da wir es aber aus Erfahrung wissen, dass 
wir in diesen Fällen bei der Dilatation mit Ballon oder Dilatator, 
wenn es in einer kurzen Frist geschehen muss, Risse nicht vermeiden 
können, so ist nicht einzusehen, weshalb wir uns, sobald wir die 
Starrheit des Muttermundes erkannt haben, was ohne Weiteres bei 
der Untersuchung zu beurtheilen ist, der Zufälligkeit und Unzu- 
verlässigkeit der unfehlbar von selbst entstehenden Verletzungen 
aussetzen wollen. Wir bevorzugen daher, das Unvermeidliche 
so günstig zu gestalten, wie nur möglich, indem wir der Rissbildung 
nicht in unberechenbarer Weise ihren freien Lauf lassen, sondern 
dieselbe beherrschen und unserem Ermessen unterwerfen, indem 
wir im Voraus den unnachgiebigen Ring an solchen Stellen und in 
solcher Ausdehnung durchtrennen, wie es die jeweiligen Verhältnisse 
erfordern. Wir wissen dann, wo die Verletzungen sich befinden, 
und wir wissen auch, dass ihre Beschaffenheit eine vortheilhaftere 
ist: mögen die glatten Schnitte zunächst etwas mehr bluten, als 
die Rissquetschwunden; ihre Ränder zeigen dafür um so weniger 
Neigung zu Nekrosen und sind entsprechend weniger geeignet, als 
Eingangspforten für Infectionen und Ausgangspunkte für spätere 
chronische Retractionen zu dienen.!) 


1) Es sei mir gestattet, dies an einem typischen Beispiele zu erläutern. 
Der Fall, den ich kürzlich beobachtete, ist einer von den vielen, wie sie dem 
Praktiker alltäglich begegnen. Alte Erstgebärende, 29 Jahre alt, Blasensprung 
vor 386 Stunden, Temperatur 39,8, Puls 125. Leibesumfang 106 cm. Zwillinge. 
Der erste Zwilling in I. Vorderhauptslage mit gesprungener Blase, Kopf in 
Beckenweite. Cervix entfaltet. Muttermund für 1 Finger bequem durchgängig. 
Der freie Rand wird von einem etwa 1 cm breiten, starren, derben Saume ge- 
bildet, welcher gegen jeden Dehnungsversuch vollkommen unnachgiebig ist. 
Derselbe wird daher durch vier 11/, cm lange Einschnitte durchtrennt, welche 
ihn in (Juadranten zerlegen. Der Muttermund weicht jetzt sofort von selbst 
auseinander, das übrige dehnbarere Gewebe giebt auf den erweiternden Druck 
der Hand nach, ohne dass die Risse sich vertiefen und nach 5 Minuten habe 
ich eine Erweiterung bis auf gut Handtellergrösse, das heisst reichlich so gross 
wie mit dem Schraubendilatator erst nach 30 Minuten oder mehr, mit dem 
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Ist also das schnelle mechanischinstrumentelle Dilatations- 
verfahren bei entfalteter Cervix in sofern relativ ungefährlich, als 
die Verletzungen, die dabei entstehen können, gewöhnlich nur den 
Muttermundssaum betreffen, so ist es andererseits dabei entweder 
überflüssig oder unvollkommener als die Ballonmethode mit Handzug, 
wenn der Muttermund weich und nachgiebig ist, oder aber 
unvortheilhafter und unzuverlässiger als sachgemässe Muttermunds- 
incisionen, wenn derselbe rigide ist. 

Aehnlich liegen die Verhältnisse, wenn die Cervix noch mehr 
oder weniger vollkommen erhalten ist. Es giebt cben da auch 
blos zwei Möglichkeiten, die ganz trivial und selbstverständlich 
klingen: entweder die Cervix ist so weich und aufgelockert, dass 
sie bei der Dehnung nachgiebt; oder aber ihr fehlt diese Eigen- 
schaft, dann lässt sie sich entweder garnicht dehnen, oder sie zer- 
reisst. Wir hatten nun zufällig das Missgeschick, bei den künst- 
lichen Dilatationen ausschliesslich solche Cervices anzutreffen, welche 
nieht genügend nachgaben. Gleichviel ob die Cervix der Frau im 
sechsten Schwangerschaftsmonat nicht ausreichend hypertrophirt 
oder nicht hinlänglich aufgelockert war, ob die Cervix der Erst- 
geschwängerten im letzten Schwangerschaftsmonate noch nicht voll- 
ständig die Erweichung erfahren hatte, welche kurz vor der Geburt 
vollendet sein soll, gleichviel ob die Cervix der Zweitgebärenden 
durch die vorangegangene Geburt oder durch chronisch entzünd- 
liche Vorgänge verändert worden war: ihre Zerreissung fand eben 
deshalb statt, weil ihre Dehnbarkeit nicht ausreichte. Dass dies 
nicht immer in demselben Maasse der Fall zu sein braucht, be- 
weisen Erfahrungen, die an unserer eigenen Klinik von Keller 
gemacht wurden. In diesen Fällen waren die Vervices eben dehn- 
bar und das gleiche Resultat hätte infolgedessen zum mindesten 
mit einem vollkommeneren Dehnungsmittel, wie es der unelastische 
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wesentlichen Unterschiede, dass der Saum nicht zerquetscht ist, und die ein- 
zigen vorhandenen Verletzungen 4 glatte Schnitte sind, welche gleichmässig 
gerade so weit reichen, wie nothwendig ist. Die Blutung ist ganz unbedeutend; 
steht vollkommen, sobald der Kindskopf mit der im rechten schrägen Durch- 
messer der Beckenweite angelegten Axenzugzange angezogen wird. Entwicke- 
lung desselben innerhalb 15 Minuten in 1. Vorderhauptslage. Zweite Zwilling 
aus II. Schädellage unter Sprengung der Blase gewendet extrahirt. Beide 
Kinder männlich, recht gross, besonders das erste, dessen Länge 53, Kopf. 
umfang 36 cm maass, während das zweite eine Länge von öl und einen Kopf- 
umpfung von 341/, cm hatte. Nachgeburtsperiode ohne Störung. Risse nicht 
vergrössert, unbehandelt. Wochenbett normal, 
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Ballon ist, erreicht werden können. Keller ist auch weit davon 
entfernt, sich auf Grund seiner Resultate zum enthusiastischen 
Optimismus hinreissen zu lassen; er sagt vielmehr selbst mit 
urtheilsvoller Objeetivität, „es würde mich nicht wundern, wenn 
demnächst ungünstige Vorkommnisse berichtet würden“.') 

Die in der jeweiligen Beschaffenheit der Cervix gegebenen 
Verhältnisse werden deshalb nicht andere, weil wir die Dilatator- 
branchen beliebig spreitzen können. Wir können auch hier, wenn 
wir wollen, beliebig stark an dem Ballon ziehen. Kommen wir 
damit aber nicht vorwärts, ohne das untere Uterinsegment in einer 
unvernünftigen Weise anzuspannen, was sich von selbst verbietet, 
so haben wir hieran einen Fingerzeig, dass eine künstliche Er- 
weiterung ohne Verletzung nicht möglich ist. Sobald wir aber 
dieses erkennen, wird die Frage, die sich uns stellt, cine andere. 
Es ist nicht mehr die Rede davon, ob wir überhaupt Grund haben 
ein Accouchement force zu machen, sondern ob wir dieses auf 
Kosten ausgedehnter Cervixverletzungen auszuführen berechtigt sind. 

Dies mag in jedem Einzelfalle abgewogen werden. Die 
klassische Geburtshilfe kennt keine Indication dafür. Wenn wir 
uns aber dafür entschliessen, nachdem wir in oben angegebener 
Weise ausprobirt haben, dass die Unnachgiebigkeit der Cervix cine 
so grosse ist, dass seine schnelle mechanische Dilatation aller 
Wahrscheinlichkeit nach nicht ohne schwere, in ihrer Form und 
Tragweite unberechenbare Verletzungen ausführbar ist, so werden 
wir in der Wahl des Verfahrens keinen Augenblick im Zweifel sein 
können. Wir werden den vaginalen Kaiserschnitt nach Dührssen?) 
anwenden, lieber einen graden Schnitt durch die Mitte der vorderen 
Cervixwand legen, als ein Verfahren forciren, von welchem wir 
nunmehr wissen, dass aller Wahrscheinlichkeit nach, wenn wir es 
weiter fortsetzen, schwere Verletzungen entstehen an Orten und 
von einer Beschaffenheit, die wir nicht vorher bestimmen können, 
die aber möglicherweise viel gefährlicher und sicherlich für die 
Therapie unzugänglicher sind’). Dem Ausspruche Knapp’s:*) „Bei 
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1) Erfahrungen über die schnelle Dilatation der Cervix nach Bossi, 
Dieses Archiv. LXVH. 3. S, 727 u. 735. Seitdem kamen auch in der That 
ausser dem bereits erwähnten Risse noch 2 mal Cervixrisse in unserer Klinik 
vor, das eine Mal unter Mitverletzung des Scheidenansatzes. 

2) Monographie, S. Karger, Berlin 1896. 

3) Vergl. Bumm, Centralblatt f. G. 1902. S. 1424. 

4) Zum accouchement force mittelst Metalldilatatoren. Centralbl. f. Gyn. 
Ne. 47. S, 1261. 
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den Incisionen muss es, bei Bossi’s Verfahren kann es bluten®, 
möchten wir den Satz gegenüberstellen: Bei Bossi’s Verfahren 
müssen Verletzungen entstehen, wenn es da angewandt wird, wo 
Incisionen am Platze sind. 

Aus dem Gesagten geht zur Genüge hervor, dass auch cine 
Combination von Ballon und Dilatator Vortheile nicht bringen kann, 
sondern höchstens eine Vereinigung von Incisionen mit dem Ballon- 
verfahren. Um den erhaltenen geschlossenen Cervicalcanal so weit 
zu erweitern, dass der Ballon eingelegt werden kann, bedarf man 
keines Dilatators. Handelt cs sich überhaupt um einen für die 
Dehnung geeigneten Fall, so ist der Zeigefinger dazu vollkommen 
ausreichend. | 

Wir müssen also unser Urtheil dahin zusammenfassen, dass 
das schnelle mechanisch-instrumentelle Dilatationsverfahren in den 
Fällen, die hierfür eine gute Prognose geben, besser und geeigneter 
durch den unelastischen Ballon mit Handzug ersetzt wird, in den- 
jenigen Fällen aber, in denen die Prognose bezüglich der Ver- 
letzungen eine zweifelhafte ist, ein gefährlicherer und unzweck- 
mässigerer Eingriff ist, als kunstgerecht ausgeführte Ineisionen. 

Die letzte Bossi’sche Indication für die Anwendung des Dila- 
tators, welche noclı zu besprechen bleibt, ist die Placenta praevia. 

Keller!) sagt diesbezüglich: „In den Fällen von Placenta 
praevia habe ich es bisher vorgezogen, der alten Therapie treu zu 
bleiben, bezw. wo sich während der Dilatation der anormale Sitz 
herausstellte, mit derselben aufzuhören.* Dem möchte ich mich 
vollkommen anschliessen. „Jedoch“, fährt er fort, „bin ich durch- 
aus der Meinung, dass man auch hier nicht mit theoretischen Be- 
denken die Sache abthun, sondern die zahlreichen günstigen Er- 
fahrungen Bossi’s der Nachprüfung werth halten soll.“ Bossi’s 
veröffentlichte Resultate sind nun weder schr zahlreich, noch auch 
alle glückliche zu nennen (s. w. u.), und es ist wohl denkbar, dass 
selbst cin gefährlicher Eingriff in einer ganzen Reihe von Fällen 
zufällig gut abläuft. Der Zurückhaltung Keller’s möchte ich 
daher folgende Bedenken anschliessen: 

Ks giebt für die Mutter kein schonenderes Verfahren bei Pla- 
centa praevia als das bisher anerkannte. Um davon abzuweichen, 
müssten also entweder noch grössere anderweitige Gefahren für die 
Mutter bestehen, welche eine schnelle Entbindung crheischten, als 


1) Lc. S. 740, 741. 
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hierdurch bei Placenta pracvia entstehen können, oder aber man 
müsste dem Bestreben ein Recht einräumen, die schlechte Prognose 
für die Erhaltung des Kindes auf Gefahr der Mutter hoffnungs- 
voller zu gestalten. Ersteres zu entscheiden, hängt von den je- 
weiligen Verhältnissen ab (Keller, Fall 11), letzteres hält die 
jetzt allgemein gültige Ansicht für unzulässig. 

Die Thatsache, welche unsere Fälle lehren, dass der Mutter- 
mund nach der Dilatation niemals vollständig erweitert ist, hin- 
gegen durch dieselbe in der Mehrzahl der Fälle Einrisse entstehen, 
ist jedenfalls seitens der Mutter eine stricte Contraindication für 
die Anwendung dieses Entbindungs-Verfahrens bei Placenta praevia. 
Die ohnehin vorhandene Möglichkeit des Entstehens von Rissen 
bei der schnellen Dilatation und des Weiterreissens derselben durch 
die Extraction bei unvollkommen erweitertem Muttermunde wäre 
eine viel grössere, die Bedeutung der Verletzungen eine viel 
ernstere. | 

Bossi selbst berücksichtigt nun aber weder die cine, noch 
auch die andere Indication, sondern stellt dieselbe wörtlich folgender- 
maassen: l.c. 1900. S. 83: „d) nei casi di placenta previa so- 
pratutto centrale, quando l’emorragia imponente c’indica un rapido 
intervento ed il tamponamento o € insufficiente 0 espone ad emor- 
ragia interna;“1) Placenta praevia ist also an und für sich seiner 
Ansicht nach eine Indication zur Anwendung seines schnellen Ent- 
bindungsverfahrens. Er begründet es dem „klassischen Verfahren“ 
gegenüber damit, dass wir nach der Wendung nicht sicher sein 
können vor einer lebensgefährlichen inneren Blutung: „Si suggerisce 
nell’ ostetricia classica di portare i piedi in vagina, ed abbandonare 
poi a sé stesso il parto. Questa condatta aspettante non & pero 
priva di pericoli, ...... Ne possiamo essere garantiti contro 
una emorragia interna, che rapidamente tolga la vita alla madre.?) 

Wir kennen bei Placenta praevia nur eine Indication zur Blut- 
stillung, nicht zur Entbindung, und von der Gefahr einer tödt- 
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1) I. c. 1%0. p. 83: d) „in den Fällen von Placenta praevia vor allem 
der centralis, wenn die auftretende Blutung dabei einen schnellen Eingriff in- 
dicirt und die Tamponade entweder ungenügend ist oder inneren Blutungen 
aussetzt.* 

2) l.c. 1893, p. 34: „Es wird angerathen, in der klassischen Ge- 
burtshülfe, die Füsse in die Scheide zu leiten, und dann die Geburt sich 
selbst zu überlassen. Dieses abwartende Verhalten ist jedoch nicht frei von 
Gefahren... Auch können wir nicht sicher sein vor einer inneren Blutung, 
welche schnell das Leben der Mutter dahinrafft.“ 
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lichen inneren Blutung nach vorschriftsmassig ausgeführter com- 
binirter Wendung ist uns nichts bekannt. 

Den Grund, weshalb wir die Dilatation dennoch einmal bei 
Placenta praevia versuchten, war derjenige, dass wir uns in An- 
betracht der Bossi’schen Mittheilungen ebenso wenig wie Keller 
der Mahnung des Grundsatzes „Praktische Erfahrung geht über 
Theorie“ völlig zu verschliessen vermochten. Die eine, kaum zu 
bekämpfende, lebensgefährliche Nachblutung mit folgender schwerer 
Anämie bei einem im 3. Grade asphyktischen Kinde (I. c. 1900. 
S. 66) und der eine Todesfall an „acuter Anämie“ (l. c. 1900. 
S. 68), die Bossi selbst erlebte, wären allerdings geeignet gewesen, 
ihn und Andere ein für alle Mal davon abzuschrecken, um so 
mehr als die Kinder bei der Methode auch durchaus nicht alle am 
Leben: blieben. 

Wir beobachteten nun folgendes: sobald die Erweiterung einen 
Grad erreicht hatte, dass die Ablösung der Placenta praevia da- 
durch weiter fortgesetzt wurde, begann eine Blutung, die alsbald 
so heftig wurde, dass die Patientin derselben in wenigen Minuten 
hätte erliegen können, wenn nicht sofort in typischer Weise durch 
die combinirte Wendung tamponirt worden wäre. Es erübrigt zu 
bemerken, dass eine solche Ablösung der Placenta für das Kind 
auch nicht gerade vortheilhaft sein kann. 

Es bleibt uns somit nach wie vor nur ein einziges Mittel, 
durch welches wir vielleicht in Fällen dringender Noth, welche 
also niemals von der Placenta praevia als solcher, sondern nur 
von anderseitigen Gefahren für das mütterliche Leben herrühren 
kann, die Geburt in geringem Grade unter der nöthigen Vorsicht 
beschleunigen dürfen, und das ist wiederum der unelastische Ballon, 
der hierbei in die Eihöhle zu liegen kommen muss. Von einer 
Rücksicht auf das Kird ist aber dabei ebenso wenig die Rede wie 
bei der spontanen Geburt nach combinirter Wendung, da die Com- 
pression der Placenta durch den Ballon eher eine ausgiebigere ist, 
als durch den Steiss. 


VL Krankengeschichten, 
Fall I. 


Frau Anna T., 22 Jahre alt, I gravida, Mensis X. Schwan- 
gerschaftseklampsie. Einfach plattes Becken, vera 71/, bis 8 cm. 
Dilatation der völlig erhaltenen Cervix in 50 Minuten bis auf 9 cm 


Durchmesser, Wendung aus I. Schädellage, Extraction. Kind lebt, 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 70. H. 1. 3 
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Mutter stirbt nach 4 Stunden im Coma. Muttermund zeigt nach 
der Dilatation einen grösseren und mehrere kleinere Einrisse, 
welche kaum bluten. Nach der Entbindung keine Risssymptome. 
Autopsie ergiebt, dass der eine grössere, etwa 3—4 cm lange Riss 
durch die Entbindung in einen tief ins Parametrium reichenden 
Cervixriss verwandelt ist. 


Die Patientin soll bisher gesund gewesen sein, auch keinerlei Aus- 
flüsse aus den Genitalien oder Geschlechtskrankheiten gehabt haben. 
Am vorhergehenden Tage soll sie über Schwindel, Kopfschmerzen und 
Uebelkeit geklagt haben. .In der Nacht war wiederholtes, heftiges 
Erbrechen aufgetreten. Morgens um Y,6 liess der Ehegatte die Patientin 
allein in der Wohnung zurück. Als er mittags heimkehrte, begegneten 
ihm die Nachbarn beunruhigt, dass die Frau trotz häufigen Anpochens 
und Klingelns die Wohnung den ganzen Morgen nicht geöffnet habe. 
Sie fanden die Frau mitten in der Stube in einer Lache erbrochener 
Massen auf dem Hinterhaupte liegend und bewusstlos vor. Sie soll 
nun noch öfters krampfartige Zuckungen mit blutigem Schaum vor dem 
Munde gehabt haben. Irgendwelche Schmerzen oder Empfindungen, 
welche als Wehen gedeutet werden konnten, hatte die Frau nach Angabe 
des Mannes niemals gehabt. Der letzten Regel nach befand sich die 
Frau im 10. Schwangerschaftsmonat. 

Als ich hinzukam, machte die Frau fast den Eindruck einer Mori- 
bunden. Es war tiefe Bewusstlosigkeit vorhanden, die Athmung laut 
stertorös, das Gesicht aufgedunsen, cyanotisch, Pupillen eng, reactionslos, 
blutende Zungenbisse, Oedeme an den Beinen. Der Puls war jedoch 
noch von guter Beschaffenheit, obschon beschleunigt bis auf 104 Schläge 
in der Minute. Die Temperatur betrug 37,39 C. Der allgemeine 
Körperbau wies keine auffallenden Besonderheiten auf. Anurie. 

Der Fundus uteri stand gut handbreit unter dem Schwertfortsatz 
und das Corpus war breit und schlaff. Von aussen war bereits eine 
I. Schädellage mit beweglich über dem Beckeneingange stehendem 
Kopfe zu diagnosticiren. Die kindlichen Herztöne hatten eine Frequenz 
von 144 Schlägen in der Minute. 

Von innen war eine vollkommen erhaltene Cervix zu fühlen. Der 
Zeigefinger vermochte mit einigen Schwierigkeiten durch den Cervical- 
canal hindurch in das Cavum uteri eingeführt zu werden. Die Blase 
stand. Der Kopf befand sich in I. Lage quer und beweglich über dem 
Beckeneingang. Die Conj. diag. betrug 9'/. bis 10 cm, das Kreuzbein 
war normal nach vorn gekrümmt. 

Der Habitus des Uterus und der Cervix bestätigten die anamnestische 
Angabe, dass noch keine Geburtswehen aufgetreten waren. Es handelte 
sich also um Schwangerschaftseklampsie. So schlecht auch die Prognose 
zu stellen war, glaubte ich doch die Entbindung als ultimum refugium 
versuchen zu müssen. 

Unter Leitung des Zeigefingers, ohne Anhaken oder Einstellen der 
Portio mit Spiegeln, wurde der geschlossene Dilatator, der in diesem 
Zustande etwas schmaler ist als der Finger, in den Cervicalcanal 
eingeführt. Innerhalb 20 Minuten wurde die Cervix bis auf 4 cm 
Durchmesser erweitert und nunmehr die 8. Branche des Dilatators 
herausgenommen, um genügend Zwischenraum für die Einführung eines 
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oder zweier Finger zur ständigen Ueberwachung des Muttermundes 
während der weiteren Dilatation zu haben. Nachdem nun in weiteren 
20 Minuten bis auf 8 cm Durchmesser gedehnt worden war, trat neben 
anderen unbedeutenden Rissen links und hinten plötzlich ein Riss auf, 
der bis über den Scheidenansatz hinaufreichte und der sich, bald 
nachdem ich ihn gefühlt hatte, durch eine geringfügige Blutung kund 
that. Da diese bald wieder stand, so erweiterte ich unter ständiger, 
vorsichtiger Controlle in 10 Minuten noch um 1 cm, also bis auf 9 cm 
Durchmesser, ohne dass die Risse sich vergrösserten oder eine Blutung 
wieder eintrat. Das Collum lag jetzt wie ein straffes Band von etwa 
6 cm Breite über den Armen des Instramentes ausgespanut, behielt aber 
seine Weite als das Instrument herausgenommen wurde, vielleicht infolge 
des tiefgehenden Einrisses links hinten. Wehen waren während der 
ganzen Zeit der Dilatation, nicht aufgetreten. Der Uterus war durch 
die aufgelegten Hände eines Assistenten ununterbrochen überwacht 
worden. 

Da das Becken im geraden Durchmesser stark verengt war, wurde 
bei stehender Blase gewendet und extrabirt. Die Entwickelung des 
Kopfes bereitete grosse Schwierigkeiten, und zwar war der Hauptgrund 
die ungenügende Weite oder Unnachgiebigkeit des Muttermundes, wie 
durch Nachfühlen festgestellt werden konnte. Plötzlich gab derselbe 
nach und der Kopf folgte. 

Das Kind, ein Knabe, kam leicht asphyktisch zur Welt, hatte die 
Länge eines ausgetragenen Kindes, 50,5, jedoch schwach entwickelten 
Panniculus adiposus und kleinen Kopfumfang, 34 cm. 

Die Placenta folgte bald auf Crede. Eine leichte venöse Blutung 
stand, sobald der Uterus sich auf Reiben am Fundus erhärtete. Ich 
unterliess es daher wohlweisslich, nach den Rissen zu fahnden. Es 
wurde weiterhin weder Blutaustritt aus der Scheide noch auch Höher- 
treten des Fundes beobachtet (während 1'/, stündiger Ueberwachung). 
Der Puls war langsamer und kräftiger geworden, was ich für ein gutes 
Zeichen hielt. 

Aus äusseren Gründen wurde die Patientin nach der Klinik überführt 
und hier starb sie, kurz nach dem Eintreffen, 4 Stunden nach der 
Entbindung, ohne das Bewusstsein wiedererlangt zu haben. 

Die Section ergab einen ins linke Parametrium breit perforirenden 
Cervixriss links und grosses Hämatom in demselben. Corpus uteri fest 
contrahirt, leer, das untere Uterinsegment angefüllt mit 550 gr Blut- 
gerinnsel. Lungenödem. Intermeningeales Hämatom über dem linken 
Hinterhauptslappen. Keine Ekchymosen im Ueberzuge oder in der 
Substanz der parenchymatösen Organe. !) Trübe Schwellung und Anämie 
der Rindensubstanz der Niere, Hyperämie der Pyramiden. 

Am Muttermund des Uterus waren die Stellen, an welchen die 
Dilatatorbranchen gelegen hatten, durch tiefe Eindrücke markirt. Sie 
reichten alle bis über die Gegend der Einmündungsstellen der grossen 
Gefässe hinaus. In den oberen Abschnitten war die Schleimhaut 
stellenweis durchgedrückt. Ausser dem grossen Risse waren noch 
mehrere kleinere Risse von 1! und 2!/2 cm Länge zu sehen. Die 


1) Vgl. Östreil, Beitrag zur Aetiologie und Anatomie der puerperalen 
Eklampsie. Sbornik Klinicky 1899 etc. Er betrachtet dies als ein Zeichen statt- 
gehabter starker Blutungen. 
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Muttermundspartien dazwischen waren wulstig dick, die sie bekleidende 
Schleimhaut faltig. Die Risse lagen zwischen den Angriffs-Stellen der 
Dilatatorbranchen. 


Fall IL. 


Frau Anna Mich., 23 Jahre, If para, Mensis X. Orthopnoe 
und beginnendes Lungenödem in Folge incompensirten Herzfehlers. 
Dilatation der zweifingergliedlangen, für einen Finger durchgängigen 
Cervix in 25 Minuten bis auf 7!/, cm Durchmesser; bei 5, 6, 7 cm 
kräftige Presswehen. Wegen Auftretens mehrfacher Einrisse Blasen- 
sprengung, hohe Zange in 15 Minuten, langsames Hochstreifen des 
Muttermundes. Kind ausgetragen, lebt. Zustand der Mutter zu- 
nächst wesentlich gebessert. Nach 12 Stunden Tod an Lungen- 
ödem und Herzschwäche. Section ergiebt, dass die vom Dilatiren 
herrührenden Risse durch die Geburt nur wenig vergrössert sind; 
der eine reicht über den Scheidenansatz hinaus. 


Patientin ist mehrfach, schon in der Kindheit, wegen Blutarmuth 
behandelt worden, fühlte sich aber seit 2 Jahren wohl und gebar vor 
11/, Jahren ein reifes Kind ohne Kunsthilfe. Die Geburt soll schnell 
verlaufen sein, die Patientin jedoch währenddessen sehr an Athem- 
noth gelitten und längere Zeit der Erholung bedurft haben. Patientin 
befindet sich der letzten Regel nach am Ende der Schwangerschaft. 
Seit 3 Monaten hat Patientin Husten, mitunter röthlichen Auswurf, seit 
2 Monaten ausserdem zunehmende Kurzathmigkeit und Herzklopfen. 
Seit 4 Stunden verspürte Patientin einige schwache Wehen. Seitdem 
wurde die Athemnoth plötzlich unerträglich und es erfolgte schäumender 
röthlicher Auswurf in immer reichlicheren Mengen. 

Die Patientin befand sich bei meinem Hinzukommen im Zustande 
der Orthopnoe. Das Sputum, das bereits in grossen Mengen entleert 
war, deutete auf bedrohliches Stauungsödem der Lungen. Ueber dem 
Herzen war lautes präsystolisches Geräusch und diastolisches Blasen zu 
hören, über beiden Lungen feuchtes Rasseln. Der Puls war klein, 
arhytmisch, 140, die Temperatur 36,6. Die kleine und sehr schwäch- 
liche Frau ist auffallend blass und cyanotisch. Bei dem Versuch allein, 
sie aus der aufrechten in eine liegende Stellung zu bringen, gerieth sie 
in Erstickungsgefahr und Ohnmacht. Es wurde schnell auf einem 
Tisch ein Gerüst derart zusammengenagelt, dass die Patientin daran 
senkrecht festgehalten werden konnte und indem die Tubera ischii auf 
der Tischkante und die Füsse auf zwei Stühlen ruhten, die Vulva frei 
zugängig war. 

Die Beckenmaasse sind normal. Das Kind liegt in I. Schädellage, 
Herztüne 138. Die Blase stand, der Cervix war fast 5 cm lang er- 
halten, für einen Finger durchgängig. Der Frommer’sche Dilatator 
wurde mit 7 Branchen unter Leitung von zwei Fingern eingelührt und in 
25 Minuten bis auf 7’/, cm Durchmesser erweitert. Bei 5, 6 und 7 cm 
Durchmesser trat je eine Presswehe auf. Um die bisher nicht narkoti- 
sirte Patientin an dem für ihren Zustand bedenklichen Mitpressen zu 
verhindern, wurde sie ein jedes Mal leicht anchloroformirt, was bei dem 
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Schwächezustand sofort wirkte, nach Aufhören der Wehe dann die Di- 
latation fortgesetzt. 

Bei einer Erweiterung von 7!/, cm Durchmesser entstanden mehr- 
fach kleine Risse, welche theils tangential, theils radiär verliefen. 
Plötzlich erfolgte nach hinten hin ein Riss, der alsbald den zu einem 
breiten Bande ausgespannten Gebärmutterhals bis über den Scheiden- 
ansatz hinaus durchtrennte. Die Symptome waren gering; eine 
schwache, bald aufhörende Blutung. Es wurde jedoch nunmehr die 
Dilatation unterbrochen. Der Muttermund behielt seine Weite nach der 
Herausnahme des Instrumentes, der Saum war durchweg auffallend 
dick (Mehrgebirende!), nicht an allen Stellen gleich breit. Schon bei 
einer Dilatation bis auf 6 cm war während der Wehe etwas Frucht- 
wasser abgesickert, offenbar weil die Blase hierbei gegen die Spitze 
einer Dilatatorbranche angedrängt und dadurch perforirt worden war. 
Sie wurde jetzt völlig gesprengt, so dass der Rest des Fruchtwassers 
abfloss, und der Kopf durch eine Wehe, welche zur gleichen Zeit auf- 
trat, in den Beckeneingang fest eingestellt wurde. 

Mit der Axenzugzange wurde der Kopf in 15 Minuten entwickelt, 
während der ungenügend erweiterte Muttermund sich allmählich rings- 
herum über den Kopf zurückschieben liess. Um das Mitpressen der 
Kreissenden zu vermeiden, wurde wiederum eine ganz leichte Narkose 
unterhalten. 

Die Placenta folgte sofort auf den Grede’schen Handgriff. 

Das Kind war lebend, reif, männlich, 51 cm lang. 

Das Befinden der Mutter besserte sich zunächst zusehends, der 
Puls wurde langsamer und voller, die Dyspnoe liess derart nach, dass 
sie im Bett mit stark erhöhtem Oberkörper ruhen konnte. Trotz so- 
fortiger Verabfolgung von Strophanthus und Digitalis trat nach 
8 Stunden wieder Lungenödem und nach 12 Stunden der Tod ein. 

Sectionsbefund: Hochgradiges beiderseitiges Lungenödem, stellen- 
weise vesiculäres Emphysem. Herz, chronische retrahirende Endocar- 
ditis, Tricuspidalinsufficienz infolge Schrumpfung der Klappenränder 
und der Chordae tendineae, links Stenose und Insufficienz der Mitralis 
infolge von Verwachsungen zwischen den stark verdickten und ge- 
schrumpften Klappen. Die Mitralis ist knapp für die Kuppe des 
kleinen Fingers durchgängig. Starke trabeculäre Hypertrophie des 
rechten Herzens, das linke schlaff, nicht hypertropisch. Zahlreiche 
wandständige Thromben, Ausfüllung des rechten Herzohres mit blutigen 
Fibringerinnseln. Der Uterus ist gut contrahirt. Der Muttermundssaum 
ist fast daumenbreit, an zwei Stellen radiär eingerissen. Der eine Riss 
reicht bis über den Scheidenansatz hinauf. Die durch die Risse ge- 
trennten Abschnitte sind tangential geschrumpft, so dass die Risse am 
Muttermundssaume klaffen und sich nicht aneinanderlegen lassen. Es 
sind ausserdem 7 Eindrücke deutlich zu sehen, welche von den Dila- 
tatorbranchen herrühren und stellenweise in den oberen Abschnitten 
bis auf die Musculatur durchgeschnitten haben. Sie reichen alle bis 
über den Scheidenansatz hinweg bis zu der Gegend hinauf, wo vorne 
die feste Anheftung der Blase aufhört, und seitlich die Aa. uterinae 
sich in den Uterus einsenken. 


Fall II. 
Frau Caroline Pil., 39 Jahre, X para, Mensis IX. Phthisis 
pulmonum. Fieber 39%. Cyanose. Dyspnoe. Portio fingerglied- 
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lang für einen Finger durchgängig. Dilatation in 22 Minuten bis 
auf 8cm Durchmesser. Mehrfache schwache Wehen. Blase springt 
spontan. Wendung, Extraction. Kind lebt, nicht ganz reif, 44 em 
lang. Wesentliche Besserung im Befinden der Mutter. 


Nach der letzten Regel befand sich die Kreissende erst im neunten 
Schwangerschaftsmonat, was mit der Länge des späterhin geborenen 
Kindes übereinstimmte. Beide obere Luugenabschnitte waren infiltrirt, 
rechts in der Mitte eine Caverne. Die Ursache der frühzeitigen Geburt 
und der bedroblichen Symptome, welche dabei auftraten, hatten somit 
die gemeinsame Ursache: respiratorische Ueberlastung der unteren 
Lungenpartieen infolge functioneller Ausschaltung der oberen, Behinde- 
rung der Athmung und der weiteren Ausdebnung des Uterus durch 
wechselseitigen Druck. 

Die Kreissende ist stark abgemagert, blass, hinfällig, stark dyspnoisch 
und cyanotisch. Athemzüge 56 in der Minute. Alle 3—5 Minuten 
krampfartige Hustenanfalle. Ohnmachten. Puls 120. Temp. 39°. 

Fundus uteri 4 Querfinger breit unter dem Schwertfortsatz. I. Schädel- 
lage, Herzténe 116. Portio fingergliedlang, fiir einen Finger durch- 
gängig. Blase steht. Kopf beweglich über dem Beckeneingang in 
I. Lage. 

Das Befinden der Frau erheischte eine umgehende Entleerung des 
Uterus. Die Dilatation wurde ohne Narkose mit 7 Branchen bis auf 
8 cm Durchmesser in 20 Minuten ausgeführt, unterstützt durch mehrere 
schwache Wehen, während welcher mit der künstlichen Muttermunds- 
erweiterung pausirt wurde. Ständige Controle durch 2 Finger. Kleinere 
Muttermundsverletzungen. Da jetzt die Blase sprang, und mit Rück- 
sicht auf die zu erwartende Kleinheit des Kindes bei der Vielgebärenden 
die Wendung und Extraction am Platze schien, wozu die erzielte Mutter- 
mundserweiterung genügte, wurde schnell in leichter Narkose ein- 
gegangen und ein lebendes, nicht ganz reifes Kind herausbefördert. Die 
Placenta löste sich nach 5 Minuten und folgte leicht auf Crede’schen 
Handgriff. Keine Nachblutungen. 

Gesammtdauer der Operation 35 Minuten. Die Frequenz der Athem- 
züge sank alsbald von 56 auf 36, die Cyanose schwand zusehends. 
Puls und Temperatur wenig verändert, 112 und 38,3%. Die Besserung 
im Befinden der Wöchnerin machte bis zum 4. Tage Fortschritte. Dann 
stellten sich wieder heftige, anhaltende Hustenanfälle, mitunter mit 
Suffokationserscheinungen ein, welche die geringfügigen Kräfte er- 
schöpften, so dass sie am 6. Tage nach der Entbindung einem Anfall 
erlag. 

Section verweigert. 


Fall IV. 

Frau Gertrud Ar., 23 jährige Ipara. Mensis X. Schüttel- 
frost und folgendes hochbleibendes Fieber 39,4°, 5 Tage nach dem 
hohen Blasensprunge. Cervix verstrichen. Aeusserer Muttermund 
für 1 Finger durchgängig, Dilatation in 40 Minuten bis auf 11 cm 


Durchmesser. Zusammenschnellen trotz mehrfacher kleiner Einrisse 
bis auf 51/, cm Durchmesser. Dehnung durch langsame Extraction 








instrumentellen Muttermundserweiterung in der Geburtshiilfe. 39 


des in II. Lage stehenden Schädels vermittelst der Axenzugzange. 
Starke Nachblutung, Kind lebt. Schneller Temperaturabfall bei 
der Mutter. Keine Wehen wahrend der Dilatation, nur wahrend 
der Zangenextraction. 


Die letzte Regel soll vor 9 Kalendermonaten stattgefunden und vor 
3 Wochen sollen bereits einmal nach einer leichten Blutung kräftige 
Wehen eingesetzt haben, so dass die Hebeamme, welche öfters unter- 
suchte, den Geburtsbeginn für gekommen hielt. Vor 5 Tagen soll die 
Blase gesprungen und seitdem wieder täglich öfters innerlich unter- 
sucht worden sein. Es bestand während dessen Wehenlosigkeit. Morgens 
soll nun die Temperatur allmälig angestiegen und am Abend Schüttel- 
frost mit einer Temperatur von 40,6 aufgetreten sein. 

Die kleine, schwächlich aussehende Patientin hatte einen weichen, 
unregelmässigen Puls von 120 Schlägen in der Minute und eine Tem- 
peratur von 39,4°C. Keine Exantheme. 

An den Unterleibs- und an den Athmungsorganen konnte nichts 
Regelwidriges nachgewiesen werden. [ie Herzdämpfung war rechts bis 
zum rechten Sternalrand, links bis zur Mamillarlinie verbreitert, die 
Töne deutlich, der zweite Pulmonalton klappend, über der Mitte ein 
präsystolisches, blasendes Geräusch. Da sonst keine Ursache für das 
hohe Fieber vorhanden war, wurde es auf die seit dem Blasensprunge 
5 Tage verzögerte Geburt zuzrückgeführt. Die Therapie hatte somit 
in einer schnellen Beendigung derselben zu bestehen. 

Fundus uteri handbreit unter dem Schwertfortsatz, in demselben 
der Steiss, links davon kleine Theile. In dem Beckeneingang der mässig 
bewegliche Kopf. Herztöne rechts 140. Wehen nicht vorhanden. 
Becken normal. Cervix verstrichen. Muttermund für einen Finger 
durchgängig. Vorliegender Theil der Kopf, welcher mit einem Segment 
im Beckeneingang steht und mit schlaffen, kein Fruchtwasser enthalten- 
den Eihäuten bedeckt ist. Grosse Fontanelle links, kleine rechts. 

In leichter Narkose wurde die Erweiterung des Muttermundes mit 
dem achtarmigen Dilatator in 40 Minuten vorgenommen, ohne dass der 
dauernd controlirte Uterus sich contrahirte. Bei öcm Durchmesser 
entstanden kleinere Einrisse, welche nach aussen nicht bluteten. Die 
Dehnung wurde dennoch bis 11cm Durchmesser fortgesetzt. Da jetzt 
die Risse zum Theil grösser wurden, wurde von einer weiteren Dehnung 
abgesehen. Nach Herausnahme des Instrumentes schnellte der Mutter- 
ınund bis auf 5!/, cm Durchmesser wieder zusammen. 

Der Dilatator wurde nunmehr nicht von Neuem eingelegt, sondern 
die noch übrige, ernente Erweiterung dem vorangehenden Kopfe über- 
lassen, welcher in 45 Minuten mit der Axenzugzange unter allmäligem 
Zurückstreifen des Muttermundes und der Betheiligung von 3 kräftigen 
Wehen extrahirt wurde. Hierbei war deutlich zu verfolgen, wie der 
Kopf, sobald die Traction nachliess, durch die Elastieität und Spann- 
kraft des infolge der Undurchlässigkeit des Muttermundes ausgedehnten 
Uterinsegmentes ein jedesmal wieder zurückgezogen wurde. Das Kind 
war ein reifes, lebendes Mädchen von 50 cm Länge. Es folgte wenig, 
nicht zersetzt riechendes Fruchtwasser. 

Eine starke Blutung, welche alsbald einsetzte und weswegen die 
Placenta exprimirt wurde, rührte wohl weniger von den bis auf 2 und 
3cm verlängerten mehrfachen Einrissen her, als von einer Atonie, da 
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dieselbe aufhörte, als der Uterus auf heisse Ausspiilungen etc. sich 
fest zu sammenzog. 

Das Fieber fiel bald nach der Entbindung ab. Das Wochenbett 
verlief vom 3. Tage ab fieberfrei. Eine rechtsseitige Facialisparese beim 
Kinde verschwand am 2. Tage vollständig. 


Fall V. 

Frau N., 37 jährige Ipara. Mensis X. I. Schädellage. Tem- 
peratur 39,3° Sinken der kindlichen Herztöne bis auf 80. Dila- 
tation des Muttermundes von 3!/, bis 4 cm auf 93/, cm Durch- 
messer in 18 Minuten, Zange. Kind tief asphyktisch, wiederbelebt, 
nach 3 Tagen gestorben. Temperaturabfall. 


Die letzte Regel soll vor etwa 9 Kalendermonaten gewesen, die 
Blase vor 48 Stunden gesprungen sein. Die Wehen waren von Anfang 
an schwach und besserten sich auch nicht im weiteren Verlaufe. 

Das Becken hatte normale Maasse. Aeussere und innere Untersuchung 
ergaben übereinstimmend J. Schadellage. Der Fundus uteri stand drei 
Querfinger breit unterhalb des Schwertfortsatzes. Die kindlichen Herz- 
téne waren links in Nabelhöhe zu hören. Es war bereits öfters ein 
auffallender Wechsel, starkes Ansteigen und Sinken der Frequenz wahr- 
genommen worden. Im Verlauf der letzten halben Stunde waren sie 
ständig bis auf 80 Schläge in der Minute gesunken. 

Die Temperatur der Mutter hatte noch vor 3 Stunden 38,1° betragen, 
war (dann aber schnell bis auf 39,30 angestiegen bei einem Pulse von 
120 Schlägen in der Minute. 

Im Interesse der Mutter war die Beendigung der Geburt dringend 
angezeigt. Das Leben des Kindes war offenbar sehr bedroht. Die 
Cervix war verstrichen, aber der Muttermund nur für zwei Finger 
durchgängig, die Blase gesprungen und der Kopf mit dem grösseren 
Segmente in den Beckeneingang eingetreten. 

Es war zu erwägen, ob die Aussicht, das kindliche Leben, welches 
augenscheinlich bereits stark gelitten hatte, zu erhalten, im Verhältniss 
stand zu den Schwierigkeiten, die seitens der Mutter entgegenstanden. 
Da jedoch auch das Befinden der Mutter eine möglichst schnelle Ent- 
bindung gebot, so wurde zunächst der Muttermund mit dem Dilatator 
gedehnt (leichte Narkose). 

Dies gelang überraschend leicht. Er wurde mit 7 Branchen bei 
3!/, em Durchmesser eingeführt, bei einem Durchmesser von 6!/; cm 
die 8. Branche eingelegt, der Muttermund ringsherum und ständig mit, 
dem tastenden Finger überwacht und so ein Durchmesser von 9 cm in 
18 Minuten erreicht. Bei 91; cm glitt der Muttermund von den Branchen 
nach oben hin ab und liess sich trotz zweimal wiederholter Versuche 
durch erneutes Einführen des Instrumentes nicht mehr erweitern. Der 
Muttermundssaum war etwa fingerbreit, der freie Rand machte den 
lindruck, als wäre er in sich zusammengeschoben; er war wulstig mit 
kleinen Verletzungen, die nach aussen nicht bluteten. Während der 
28 Minuten dauernden Dilatation 5 kräftige Wehen, besonders zuletzt 
Presswehen. 

Nach Herausnahme des Instrumentes behielt der Muttermund 
annähernd die ihm künstlich verliehene Weite. Die kindlichen Herztöne 
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waren jetzt bis auf 72 Schlige in der Minute gesunken. Es wurde die 
Axenzugzange im linken Schrägdurchmesser angelegt an den Kopf, 
welcher nicht melır ganz quer sondern bereits, etwas mehr im rechten 
Schrägdurchmesser stand, und dieser in etwa 10 Minuten entwickelt. 
Die Herztöne des Kindes waren zuletzt undeutlich und unregelmässig 
geworden. Das Kind, männlich, 51,5 cm lang, war tief asphyktisch, 
wurde jedoch vollkommen wiederbelebt. 

Gleich nach der Geburt des Kindes trat eine starke Nachblutung ein, 
welche aber nach Expression der Placenta durch heisse Uterusaus- 
spülungen und Ergotininjectionen zum Stehen gebracht wurde. 

Das Fieber der Mutter fiel bald ab. Die Wöchnerin war nach 
12 Tagen wieder hergestellt. Das Kind starb am 3. Tage (Section: 
ausgedehnte Bayard’sche Ekchymosen). 


Fall VI. 

Frau Luise Sch., 27 jährige I para. Allgemein verengtes 
Becken. I. Steisslage. Vorzeitiger Blasensprung. Wehenschwäche. 
Fieber 38,9. Sinken der kindlichen Herztöne. Dilatation von 2,5 
auf 10!/, cm Durchmesser in 25 Minuten unter Mitwirkung kräf- 
tiger Wehen. Keine Einrisse. Extraction am vorderen Fusse. Cap- 
tivirung des Kopfes durch den unvollkommen erweiterten Mutter- 
mund. Kind tief asphyktisch, nicht wiederbelebt. Mutter genesen. 


Die letzte Regel soll vor mehr als 10 Kalendermonaten gewesen 
sein. Vor zwei Tagen soll die Blase infolge eines Sturzes gesprungen 
und dabei sehr viel Fruchtwasser abgegangen sein. Seitdem sollen 
schwache Wehen in grossen Intervallen vorhanden sein. 

Der Befund ist: Hängebauch, Fundus uteri 1!/, handbreit unterm 
Schwertfortsatze. Im Fundus ein grosser ballotirender Theil, keine 
kleinen Theile, über der Symphyse ein zweiter grosser Theil; Herztöne 
über dem Nabel, 144 Schläge in der Minute; Cervix verstrichen, 
Muttermund 10 Pfennigstück -gross, Blase gesprungen, vorliegender Theil 
der bewegliche Steiss in erster Lage. Das Becken ist allgemein und 
zwar nahezu gleichmässig verengt. Für iiberstandene Knochen- 
erkrankungen sind weder anamnestische noch objective Anhaltepunkte 
vorhanden. Die Maasse sind: D. Sp. I. 22, D. Cr. 1. 25, D. B. 18, 
C. diag. 101/5. 

Die Wehen waren selten und schwach. Es wurde vergeblich eine 
Besserung zuerst durch Anregungsmittel alsdann durch Narcotica 
angestrebt. 

Ohne dass sich der innere Befund änderte, trat nach einigen 
Stunden Meconiumabgang auf. Nach 12 Stunden sanken die kindlichen 
Herztöne etwas in ihrer Frequenz. Da mittlerweile das Befinden der 
Mutter sich so verschlechtert hatte — Fieber 38,90%, Puls 108 — dass 
dasselbe allein eine Beschleunigung der Geburt gebot, so wurde versucht, 
das bedrohte kindliche Leben zugleich zu retten und nach schneller 
Dilatation des Muttermundes die Extraction auszuführen. 

Der Dilatator wurde bei einem Muttermundsdurchmesser von 21/5 cm 
mit 7 Branchen eingelegt, bei 7 cm die 8. Branche eingesetzt, so im 
Ganzen innerhalb 25 Minuten bis auf 10'/; cm Durclimesser erweitert, 
und dann nach 4 Minuten langem Liegenlassen das Instrument heraus- 
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genommen. Bei einem Durchmesser von 5 cm begannen kräftige Wehen 
einzusetzen, die immer häufiger wiederkehrten und zum Schluss den 
Charakter von Presswehen hatten. Es waren im Ganzen 8 Wehen. 
Die Narkose war, wie gewöhnlich, während der Dilatation eine leichte, 
nur tief genug um die Schmerzempfindung herabzusetzen, ohne die 
Wehenthatigkeit und die Mitwirkung der Bauchpresse zu beeinträchtigen. 
Es war auffallend, dass nach jeder Wehe der Muttermundssaum sich 
zunächst leichter durch das Instrument auseinanderdrängen liess, was 
auf die Unterstützung durch die Retractionswirkung zurückgeführt wurde. 

Nach Herausnahme des Dilatators war ringsherum noch etwa ein 
Muttermundssaum von Daumenbreite zu fühlen. Derselbe war nicht so 
dünn, wie bei natürlicher Erweiterung, doch weniger wulstig, als bisher 
nach den Dilatationen beobachtet worden war. Einrisse waren nicht 
zu fühlen. 

Es wurde jetzt der vordere linke Fuss herabgeschlagen und daran 
extrahirt. Die Beckenenge und die Rigidität der Weichtheile der alten 
Erstgebärenden machten geringe Schwierigkeiten. Allein die Beschaffenheit 
des Muttermundes erschwerte bereits die Lösung der Arme. Er legte 
sich so fest um hochgeschlagene Arme und Kopf, dass einen Moment 
daran gedacht wurde, einen derselben hochgeschlagen zu lassen, um 
ihn als Schiene zu benutzen gegen eine etwaige Umschnürung des 
kindlichen Halses. Dieses konnte nun durch schnelles Operiren ver- 
mieden werden. Es wurde aber nur nur noch das Kinn hindurchgebracht 
und als der Kopf ganz durch den Muttermund hindurchgeführt werden 
sollte, schnürte dieser sich plötzlich über Hinterhaupt und Mund 
zusammen und hielt den Kopf also gefangen. Erst nach 10 Minuten, 
während deren die Narkose, die bereits zur Extraction vollständig 
eingeleitet worden war, nach Möglichkeit weiter vertieft wurde, gelang 
es den Muttermund nach oben zurückzuschieben und den Kopf zu 
befreien, sodass er dann ohne Verzug durch kräftigen Martin Wigand- 
schen Handgriff entwickelt werden konnte. Es entstanden hierbei nur 
unbedeutende Einrisse im Muttermundsaume, die kaum bluteten. Das 
Kind, ein besonders kräftig entwickelter Knabe von 52 cm Länge und 
36!/, cm Kopfumfang zeigte noch schwachen Herzschlag, konnte aber 
nicht wieder belebt werden. Die Mutter blieb aber ohne jede weitere 
Verletzung. Die Nachgeburtsperiode verlief ohne Zwischenfall und das 
Wochenbett normal. 


Fall VII. 


Frau Marie Sch., 27 jährige Ipara. Partus serotinus (?). 
Allgemein verengies Becken, II. Stirnlage. Muttermund 3 Mark- 
stück gross, spastisch zusammengezogen. Temperatur 39,3, Puls 
132. Dilatation des spastisch zusammengezogenen Muttermundes 
in 32 Minuten von 31/, bis auf 10!/, cm Durchmesser, Zusammen- 
schnellen bis auf 6 cm trotz wiederholten Einlegens des Instru- 
mentes. Keine Einrisse. Hohe Zange. Lebendes Kind. Mutter 
genesen. 


Die Patientin will zur rechten Zeit laufen gelernt haben und auch 
sonst nicht krank gewesen sein. Die letzte Cohabitation soll vor Ab- 
reise ihres Mannes nach China am 7. 3. 02, die letzte Regel am 12. 2. 02 
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stattgefunden haben; danach war also die Niederkunft am 19. 11. 02 
zu erwarten. 

Am 21.11.03 kreisste die Patientin bereits 66 Stunden seit dem 
angeblichen Blasensprunge. Die Temperatur war 37,8°, der Puls 132. 
Das Kind hatte 140 Herzschläge in der Minute. Beckenmasse D. Sp. 
J. 21,D. C. J. 24, D. B. 17, Conj. diag. 10: gleichmässig allgemein ver- 
engtes Becken. 

Es bestand Hängebauch, der Fundus uteri stand 11/, handbreit 
unter dem Schwertfortsatz. Im Fundus ein grosser Theil, links davon 
kleine Theile; über der Symphyse ein zweiter grosser Theil, weicher 
durch eine Furche vom Rumpf des Kindes deutlich abgesetzt ist. Herz- 
töne auf der Seite der kleinen Theile links. 

Muttermund dreimarkstiickgross. Blase gesprungen. Im Beckenein- 
gang rechts grosse Fontanelle, links Nasenwurzel, Augenhöhlenränder. 
Stirnnaht im queren Durchmesser. 

Nach 17stündiger kräftiger Wehenthätigkeit trat Temperaturstei- 
gerung ein bis auf 39,3%. Der Muttermund war jetzt fünfmarkstückgross. 
spannte sich bei Berührung spastisch an!). Promontorium mit gekriimmtem 
Finger zu erreichen. Stirnnaht quer. 

Der Muttermund wurde mit dem Sarmigen Dilatator unter dauernder 
Controlle eines tastenden Fingers von 31/, bis auf 10!/, cm Durch- 
messer erweitert, schnellte jedoch nach Herausnahme des Instrumentes 
trotz wiederholten Kinlegens und Liegenlassens immer wieder bis auf 
6 cm Durchmesser zusammen. Keinerlei Einrisse. Während der 32 Mi- 
nuten dauernden Dilatatien 3 kräftige Wehen. 

Jetzt wurde die Zange (Axenzug, Simpson) angelegt und langsam 
extrahirt, indem der Muttermund über den Kopf zurückgeschoben wurde. 
Nach etwa 20 Minuten kam ein leicht asphyktisches Kind zur Welt. 
Zum Schutze des Dammes wurden zwei seitliche 1 cm lange Incisionen 
gemacht. Die Stirnlage verwandelte sich während der Extraction ganz 
allmählich in eine Gesichtslage, so dass sich beim Durchschneiden das 
Kinn ° an die Symphyse anstemmte, Mund, Nase, Augen sichtbar 
wurden, und die Stirn und das Hinterhaupt über den Damm kamen. 

Es blutete zunächst nicht. Nach !/, Stunde trat starke atonische 
Nachblutung auf. Die theilweis gelöste Placenta wurde exprimirt und 
die sehr hartnäckige Atonie durch heisse Uterusausspülungen und Reiben 
erfolgreich bekämpft. 

Befinden der Mutter 2 Stunden nach der Entbindung: Temperatur 
37,8°, Puls 112 Schläge in der Minute. Kind ein gesunder, sehr stark 
entwickelter Knabe von 52cm Länge und einem Kopfumfang von 
38 cm. Deutliche Kopfgeschwulst auf dem linken Stirnbein. Die Wöch- 
nerin war am 10. Tage so weit wieder hergestellt, dass sie keiner ärzt- 
lichen Behandlung mehr bedurfte. 


Fall VILL 


Frau Marie Ar., 21jährige Ipara, Ende 8. Monats der 
Schwangerschaft. I. Schädellage. Blase steht, Eklampsie. Cervix 
verstrichen. Muttermund durch Dilatator von 2!/, bis 10 cm 

1) Vergl. Freund, Ueber den Zusammenhang gewisser Gesichtslagen 


mit rheumatischen Erkrankungen der Gebärmutter. Klinische Beiträge z. Gyn. 
H. 2. 1864. S. 179. 
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Durchmesser in 30 Minuten erweitert. Liegenlassen 5 Minuten. 
Wegen Zusammenschnellens auf 5 cm erneute Dilatation in 10 Mi- 
nuten bis auf 10,5 cm. Mehrfache kleine Einrisse, 2 schwache 
Wehen, Wendung. Extraction. Muttermund schnürt sich über Nase 
und Hinterhaupt zusammen. Vorsichtiges Zurückschieben nach 
5 Minuten in tiefer Narkose gelungen. Kind wiederbelebt. Mutter 
noch einen Anfall, dann Genesung 


Die Patientin befand sich der letzten Regel nach am Ende des 8. 
oder Anfang des 9. Monats der Schwangerschaft. Sie hatte angeblich 
bereits seit 8 Stunden Wehen. Die Hebamme und der Mann gaben 
übereinstimmend an, dass die Frau im Verlaufe der letzten 7 Stunden, 
und zwar Nachmittags um !/,3, um 4 und um '/,10 Uhr, drei Krampf- 
anfälle gehabt und seit dem ersten Anfall das Bewusstsein verloren und 
noch nicht wiedererlangt habe. Die Schilderung gab ein getreues Bild 
eklamptischer Anfälle wieder. Frau A. soll niemals krank gewesen 
sein, nur in letzter Zeit öfters an Anschwellungen der unteren Glied- 
maassen gelitten haben, die auf Bettruhe immer wieder verschwanden. 
Die letzte Nacht klagte sie über Schlaflosigkeit infolge heftiger Kopf- 
schmerzen und innerer Unruhe. Am Morgen soll sie plätzlich schwindelig 
geworden sein und über Sehstörungen geklagt haben; bald darauf sei 
wiederholtes Erbrechen erfolgt bis zum ersten Anfalle. 

Die Kreissende reagirt nur auf lautes Anrufen, ist soporös. Die 
Pupillen sind mittelweit und reagiren sehr träge auf Lichteinfall. Das 
Gesicht ist stark aufgedunsen. Blutende, tiefe Zungenbisse. Puls schnel- 
lend 108. Temperatur 37,6. Urin sehr spärlich, lehmfarben, erstarrt 
vollständig beim Erhitzen. 

Der Fundus uteri steht handbreit unter dem Schwertfortsatz. Das 
Kind liegt in I. Schädellage. Herztöne links 138. Die Cervix ist vey- 
strichen, der Muttermund für einen Finger durchgängig. Die Blase 
steht. Der Kopf ist beweglich auf dem Beckeneingang. Beckenmaasse 
normal. 

Dass die Patientin eine Eklamptische war, batte die Untersuchung 
zweifellos ergeben. Die Geburt war zu wenig weit fortgeschritten, um 
ihre spontane Beendigung abzuwarten und erneute eklamptische Anfälle 
durch Narcotica hintenanzuhalten, um so mehr, als zur Zeit keine Wehen- 
thätigkeit wahrzunehmen war. Da überdies das Kind dem Palpations- 
befund nach klein, der Muttermund zwar nur einmarkstückgrosss, aber 
sehr nachgiebig und die Cervix vollkommen verstrichen war, so wurde 
nicht nur eine Beschleunigung, sondern mit Rücksicht darauf, dass keine 
besonderen Schwierigkeiten entgegenstanden, eine sofortige Beendigung 
der Geburt beschlossen. 

Tiefe Narkose. Der Dilatator wurde in üblicher Weise mit 7 Branchen 
eingelegt, zur Einsetzung der 8. Branche aber nicht herausgenommen, 
sondern mit 7 Armen bis zum Schluss erweitert. Dilatation des Mutter- 
mundes von 21/, cm bis 10 cm Durchmesser in 20 Minuten. Es konnte 
continuirlich aufgedreht werden, da der ständig durch tastende Finger 
überwachte Muttermund leicht nachgab. Dieser wurde zunächst blos 
dicker und wulstiger, bei einer Weite von 6—6l;, cm begann er sich 
bandartig über die Dilatatorbranchen auszubreiten. Die Breite des 
Bandes nahm allmählich noch etwas zu bis etwa 3 cm, der äussere 
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Muttermund und die ihm zunächst liegenden Partien spannten sich 
jedoch bedeutend stärker an als die höher gelegenen. Das Instrument 
blieb nach einer, in einer halben Stunde erzielten Erweiterung bis auf 
10 cm Durchmesser 5 Minuten liegen, dann wurde es langsam zusammen- 
geschraubt und herausgenommen. Als nunmehr eingegangen werden 
sollte. war der Muttermund wieder zusammengeschnellt, und es musste 
von Neuem von 5 cm ab erweitert werden, diesmal bis auf 10,5 cm in 
10 Minuten. Jetzt schnürte der Muttermund sich so fest um die Arme 
des Instruments, dass von einer weiteren Dehnung Abstand genommen 
warde, um so mehr, als in dem wulstigen Saume mehrfache Einrisse 
zu fühlen waren, die wenig bluteten, und derselbe auch sonst den Ein- 
druck machte, mehrfach gequetscht zu sein. Erneutes Liegenlassen vor 
dem Herausnehmen. Erst jetzt traten bald nacheinander 2 schwache 
Weben auf. 

Es wurde nun so schnell wie möglich auf den rechten Fuss ge- 
wendet und daran extrahirt. Diese Entbindungsart wurde mit Rücksicht 
auf die Kleinheit des Kindes gewählt, abgesehen davon, dass die Blase 
noch stand und der Kopf beweglich über'm Becken stand. Die Ex- 
traction ging leicht bis zum Kopf. Als dieser entwickelt -werden sollte, 
war deutlich zu fühlen, wie sich der Muttermund plötzlich wieder fest 
zusammenzog, so dass es nur noch gelang, Nacken, Kinn und Ober- 
kiefer schnell hindurchzuführen. Ueber die Nase und den Hinterkopf 
schnürte er sich so fest zusammen, dass es erst nach 5 Minuten in 
tiefster Narkose gelang, ihn zurückzuschieben. 

Das Kind wurde nach 15 Minuten zum Schreien gebracht. Länge 
41 cm. Kopfumfang 31 cm. Die Nachgeburtsperiede verlief ohne 
Störung. 

1!/, Stunden nach Aufhören der Narkose bekam die Patientin einen 
genau beobachteten eklamptischen Anfall. Morphiuminjectionen, feuchte 
Einpackungen. Nach weiteren 3 Stunden kam die Patientin allmählich 
zum Bewusstsein. Am nächsten Tage wurden noch reichlich Cylinder 
im Harn gefunden. Die Harnmenge hatte aber beträchtlich zugenommen, 
500 ccm. Der Eiweissgehalt war geringer. Das Befinden besserte sich 
ständig, so dass Patientin am 12. Tage aus der Behandlung entlassen 
wurde. 


Fall IX. 


Frau Emma Schö., 29 jährige VIII para. Mensis IX—X. Pla- 
centa praevia ccntralis. Muttermund, für 1 Finger durchgängig, 
bis auf 41/, cm Durchmesser dilatirt. Wegen profuser Blutung 
weitere Dilatation aufgegeben. Combinirte Wendung. Nach 3 Std. 
todtes weibliches Kind von 47 cm Länge spontan geboren. Mutter 
wohlauf. 

Frau Schö. hatte die Geburt der letzten Regel nach erst in 1 bis 
3 Wochen zu erwarten. Vor 4 Wochen, 2 Wochen und vor 2 Tagen 
fanden Blutungen statt, welche auf Bettruhe standen. Die Hülfe der 
Charitepoliklinik wurde angerufen, weil Frau Schö. wiederum seit 
einigen Stunden blutete. 

Der innere Befund war zunächst anatomisch interessant. Die wulstige 
Portio vaginalis der Mehrgebärenden war noch etwa 21/, cm lang er- 
halten, vorn etwas kürzer als hinten, der Canal bequem für einen 
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Finger durchgängig. Von der circulären Einmündungsstelle dieses Canals 
in den Uterus, etwa an der Stelle, wohin Beyer den Knotenpunkt der 
Retractorenschleifen verlegt, öffnete sich nun in 3—4cm Ausdehnung 
ein Trichter, welcher nicht Placentargewebe aufwies, sondern nur mit 
Blutgerinnseln bedeckt war und sich darunter glatt anfühlte. Nach 
dem übrigen Cavum uteri hin war der Trichter kreisförmig und zwar 
vorn höher, hinten niedriger abgesetzt und zwar war diese Kreislinie 
genau markirt durch den Ansatz der Placenta und die Bildung miitter- 
licher Placenta als Innenflächenbekleidung. Wenn über die Entstehung 
der Placenta praevia’) einheitliche, klar erwiesene Vorstellungen 
herrschten, wären solche Befunde, wie sie bei Placenta praevia centralis 
recht häufig erhoben werden können, zu verwerthen zur Bestimmung 
der Grenze zwischen eigentlichem Cavum uteri und Cervix, also zur 
Erkennung und klinischen Diagnose derjenigen Stelle, welche dem 
früheren Qs internum cervicis entspricht. Denn selbst der eifrigste 
Leugner des „unteren Uterinsegments“ als neuer, aus dem Corpus uteri 
hervorgegangener Bildung, Beyer, betont, dass jenes überhaupt erst 
entstehe, und zwar aus dem Theil der Cervix oberhalb der resistenten 
Retractorenschleuderdurchflechtungen, welche vorne durch den unteren 
Knotenpunkt gekennzeichnet werden, im 5. Monat der Gravidität, so 
dass alsdann „die innere Mündung des geschlossenen Canales nich 
mehr dem Os internum, sondern einer tiefer liegenden Stelle der Portio 
supravaginalis entspricht“.2) Die Placenta wird aber im dritten Monat 
angelegt und ist schon im vierten vollendet, so dass Schleimhaut- 
partieen, welche bis dahin nicht dem Uteruscavum voll und ganz an- 
gehörten, unmöglich zur Placentarbildung mit herangezogen werden 
konnten, gleichviel ob die Cervixschleimhaut die Fähigkeit der Um- 
wandlung in Decidua bis zu welchem Grade und in welcher Zeit sie 
diese besitze. Hierbei wäre aber die Voraussetzung unerwiesen, ja der 
Anschauung vieler Autoren zuwiderlaufend, dass das Ei nicht in der 
Cervixschleimhaut Wurzel fassen kann, uud ferner, dass unter der 
Innenauskleidung des Uterus, die ja freilich vor der Conception eine 
gleichartige war und nach derselben zunächst ebenso gleichartig bis 
zum Qs internum hin verwandelt wird, in der Nähe dieses Os internum 
keine besondere Auswahl getroffen werde, wenn einmal die Placentar- 
bildung hier statt hat. 

Der ballotirende Kopf war von innen als vorliegender Theil zu 
fühlen, von aussen |. Schädellage zu diagnosticiren, kindliche Herztöne 
144, Stand des Fundus uteri handbreit unterm Schwertfortsatz. Mässig 
starke Blutung. Schwache Wehen. Puls 96. Temperatur 37,3. 

Der Muttermund wäre nun mit Leichtigkeit mit einem Finger so 
zu dehnen gewesen, dass der zweite Finger nachgeschoben und so die 
combinirte Wendung ausgeführt werden konnte. Der Probe halber 
wurde das Bossi'sche Verfahren befolgt, der Dilatator (mit 7 Branchen) 
eingelegt und ganz vorsichtig aufgeschraubt. Als der Durchmesser von 
4'/; cm erreicht war, also die obere Begrenzung des eben erwähnten 
Trichters, welche zugleich der Grenze der Placentarbildung und Placentar- 
insertion entsprach, erreicht war, begann eine Blutung. die alsbald so 
profus wurde, dass von einer weiteren Dilatation Abstand genommen 
und sofort combinirt gewendet wurde unter Durchbohrung der Placenta. 


1) Vergl. Strassmann, Placenta praevia. Dieses Archiv. Bd. 67. 
2) Freund’s gynik. Klinik. Bd. I. S. 463. Strassburg 1335. 
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Verletzungen waren nicht zu fühlen gewesen. Die Blutung rührte 
also einfach davon her, dass bei der Dilatation die noch bestehenden 
Ansatzstellen der Placenta erreicht und diese nunmehr weiterhin ab- 
gelöst wurden. Sie war so stark, dass die Patientin alsbald deutliche 
Zeichen der Anämie darbot: der Puls stieg von 96 auf 116 Schläge 
in der Minute, wurde fadenförmig, Haut und sichtbare Schleimhäute 
wurden blass. 

Nach Infusionen mit physiologischer Kochsalzlösung besserte sich 
der Zustand. Nach 3 Stunden wurde ein todtes weibliches Kind von 
47 cm Länge spontan geboren. Die Placenta folgte sofort. Keine Nach- 
blutungen. Befinden der Patientin relativ befriedigend, Puls 110, Tem- 
peratur 37,2. Völlig genesen. 


Fall X. 


Frau Frida Kor., 21 jährige I gravida, Fehlgeburt im VI. Mo- 
nat. Zwillinge. Cervicalcanal 3 cm lang erhalten für 1 Finger 
durchgängig. Fieber 39° C. Nach ca. 15 Minuten vorsichtiger 
Dilatation, bei einem Durchmesser von 5 cm, schneidet eine Dila- 
tatorbranche ein und bildet eine tiefe Quetschwunde. Wendung 
und Extraction beider Früchte. Genesung. 


Die letzte Regel soll vor 6 Monaten gewesen, den Monat darauf 
nur nocb einmal eine schwache Blutung von kurzer Daucr aufgetreten 
sein. Der Mann und die Frau sind angeblich niemals geschlechtskrank 
gewesen. Die Frau will auch sonst stets gesund gewesen sein. Die 
Hilfe der Poliklinik wurde wegen Schüttelfrost und Fieber angerufen. 
Angeblich hatten die Wehen vor 36 Stunden begonnen, waren kräftig 
gewesen und die Blase war vor 24 Stunden gesprungen. Sie soll bis- 
her kräftige Wehen gehabt haben. 

Aeussere Untersuchung: Temperatur 39°, Puls 128. Fundus uteri 
etwas über Nabelhöhe, Kindestheile nicht deutlich durchzufühlen. 
Keine kindlichen Herzténe. Athmungsorgane, Herz der Mutter gesund. 

Innere Untersuchung: pulslose Nabelschnurschlingen in der Scheide. 
Cervicalcanal etwa 3 cm lang, erhalten, für 1 Finger durchgangig. 
Blase gesprungen, vorliegender Theil nicht zu erreichen. An dem er- 
haltenen Cervicaltheil sind weder von innen noch von aussen Narben 
zu fühlen, er macht vielmehr im Ganzen einen relativ weichen Eindruck. 

Operation. Dilatator Frommer wird mit 7 Branchen unter Lei- 
tung eines Fingers eingeführt. Allmähliche Erweiterung in Narkose bis 
auf 5 cm Durchmesser in einer Viertelstunde. Ständige Digitalcontrolle. 
Keine Wehen. Jetzt schneidet eine Branche derartig ein, dass sie im 
Gewebe sofort verschwindet. Keine Blutung. Dilatator sofort heraus- 
genommen. Man fühlte an der Stelle eine scharfrandige tiefgehende Ein- 
senkung ins Cervicalgewebe, in welche die beiden oberen Glieder des 
Zeigefingers hineingelegt werden können und welche nicht bis zum 
freien Muttermundsrande herabreicht, sondern höher gelegen ist. Us 
wird jetzt mit drei Fingern der linken Hand in das Cavum uteri ein- 
gegangen, zuerst eine in Querlage liegende Frucht combinirt gewendet 
und extrahirt, und als sich eine zweite Blase stellt, diese gesprengt 
und eine zweite Frucht aus Fusslage extrahirt. Obschon diese zweite 
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Frucht genau so gross war wie die erste, 29 cm lang, war ihre Ex- 
traction schwieriger. Die unteren nicht mitverletzten Partieen hatten 
offenbar ihre Contractilität wieder erlangt und machten dieselbe geltend. 
Nachgeburtsperiode: ohne Störungen, 2 Placenten (Früchte ver- 
schiedenen Geschlechts). 
Befinden der Mutter nach der Geburt: Temperatur 38,1°, Puls 116. 
Wochenbett: Genesen. 


Nachtrag bei der Korrektur. 


Während der Drucklegung erschienen zur Frage der schnellen 
geburtshülflichen Erweiterung Mittheilungen von Dührssen, 
De Paoli, Jentzer, Blau, Schauta, Labhardt über das 
Bossi’sche Dilatationsverfahren, von Calmann und Meurer über 
die Bonnaire’sche manuelle, und von Rühl und Dührssen über 
die Dührssen’sche Schnittmethode. Obige Zeilen galten in erster 
Linie einer Veranschaulichung der anatomisch-physiologischen Grund- 
lage des Bossi’schen Principes, die Muttermundseröffnung durch 
mechanisch-instrumentelle Dilatation nach Belieben oder Bedürfniss 
willkürlich zu beschleunigen. An der Hand von Beobachtungen, 
von Thatsachen, welche durch dieselben wie aus wissenschaftlichen 
Experimenten gewonnen wurden, kamen wir zu dem Ergebniss, 
dass der mechanisch-instrumentelle Dilatator für diesen ihm be- 
sonders zugedachten Zweck da unangebracht ist, wo er nicht über- 
flüssig ist. Dührssen!) geht noch weiter; nach eingehender 
Würdigung aller bis dahin in der deutschen Literatur veröffent- 
lichten Fälle verurtheilt er die Anwendung des Dilatators voll- 
kommen, da dieselbe weder vortheilhaft noch ungefährlich sei. Die 
von Bossi?) Dührssen entgegengehaltenen Argumentationen und 
Thesen sind zugleich mit allen anderen in Bossi’s Originalarbeiten 
enthaltenen Ausführungen in Vorliegendem bereits eingehend be- 
sprochen worden. Dasselbe gilt von dem Aufsatze De Paoli’s?). 
Aehnlich dem Urtheil Dührssen’s ist dasjenige, zu dem Schautat) 
auf Grund eigener Erfahrungen gelangt. Die Ergebnisse der Fälle 
von Blau) (unter 12 Fällen gelang es nur 5mal der Dilatation, 
die Entwickelung des unzerkleinerten Kindes anzuschliessen durch 








1) Dieses Archiv. Bd. 68, II. 2, S. 376--387; Bd. 69, H.1, S.215— 219. 

2) Dieses Archiv. Bd. 68, H. 3, S. 801-804; Bd. 69, H. 3, S. 728. 

3) Dieses Archiv. Bd. 69, H. 1, S. 12—32. 

4) Geb.-gyn. Gesellschaft in Wien am 10. II. 03. Ref. C. f. G. vom 
20. VI. 03. No. 25, S. 773, 774. 

5) Geb.-gynäk. Gesellschaft in Wien am 20. I. 03. Ref. C. f. G. vom 
23. V. 03. No. 21, S. 649, 650. 
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atypischen Forceps, 5mal Kranioklasie, 2mal combinirte Wendung) 
sind nicht ermuthigender. Dasselbe besagen die Erfahrungen von 
Labhardt') und von Jentzer2). Die 3 Fälle von Calmann?) 
und die 29 Fälle von Meurer*) beweisen, dass, wenn der Mutter- 
mund überhaupt dehnbar ist, sogar ein Verfahren wie die manuelle 
Dilatation, welches sich nicht so genau abstufen und dosiren lässt, 
zur Erweiterung vollkommen ausreicht, während die Ausführungen 
von Rihl5) und von Dührssen®) von neuem die Leistungsfähig- 
keit der Schnittmethoden darthun. Die Schlussfolgerungen, welche 
wir auf Grund der obigen anatomisch-physiologischen Studie ziehen 
zu müssen meinten, erscheinen somit als durchaus zutreffend: zu 
dehnen bei vorhandener Dehnbarkeit, zu schneiden bei Unnach- 
giebigkeit — zu deren Nachweis es keiner besonderen Feinfühlig- 
keit bedarf. — Findet die Bedeutung der physiologischen Factoren 
der Muttermundseröffnung gerechte Würdigung, so muss als Dehnungs- 
mittel dem unelastischen Ballon mit Zugkraft der Vorzug vor dem 
Dilatator eingeräumt werden, weil er ähnlich wie die Fruchtblase 
nach den Seiten hin universal angreift, was bei den Dilatatoren 
vergeblich angestrebt wird, ferner keilförmig auseinandertreibt und 
dabei nach unten hin in die Länge auszieht, eine Wirkung, die den 
Dilatatoren unter allen Umständen fehlt. 


1) C. f. G. vom 11. VI. 03. No. 28. S. 869. 

2) C. f. G. vom 9. V. 03. No. 19. S. 571—573. 

3) C. f. G. vom 14. IH. 03. No. 11. S. 333—336. 

4) Monatsschrift f. G. u. G. Juni 1903. Bd. 17. H. 6. S. 1299 ff. 
5) C. f. G. vom 7. III. 03. No. 10. S. 300—302. 

6) C. f. G. vom 18. IV. 03. No. 16. S. 488—493. 
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(Aus der geburtshülflich-gynäkologischen Universitäts-Klinik 
der Königl. Charite. Director Geheimrath Gusserow.) 


Beitrag zur Frage der Symphysenruptur. 
Von 


Stabsarzt Dr. Fritz Kayser, 


Awmivtent der Klinik. 


Die sub partu eintretende Ruptur der Symphyse stellt auch 
heute noch ein bemerkenswerthes Ereigniss dar: unter 30000 Ge- 
burten der Schauta’schen Klinik und unter 64149 Geburten der 
Chrobak’schen Klinik wurde sie nur in je 3 Fällen beobachtet; 
unter 42040 Geburten’ der Universitätsklinik der Charité, welche 
ich verfolgen kann, kam sie überhaupt nicht zur Beobachtung. 
Ahlfeld!) hat seit 1876 keinen Fall von Symphysenruptur 
mehr .erlebt. Dank dem Umstand, dass aus der Zeit der foreirten 
Zangenentbindungen ein grosser Theil der Symphysenrupturen und 
zwar nicht nur der in geburtshülflichen Kliniken beobachteten Fälle 
in der Literatur niedergelegt worden ist, verfügen wir trotzdem über 
eine stattliche auf mehr wie 130 Fälle sich erstreckende Kasuistik, 
welche eine so klare Abgrenzung des Krankheitsbildes gestattet, 
dass es kaum möglich sein dürfte, nach der klinischen Seite 
hin ergänzende neue Beobachtungen zu liefern. Weniger be- 
stimmt beantwortet ist jedoch bis heute die Frage der Aetiologie, 
des Mechanismus der Entstehung sowie der Behandlung der unter 
der Geburt eintretenden Symphysenruptur. Besonders bezüglich 
therapeutischer Maassnahmen stehen auch heute noch zwei An- 
sichten einander unvermittelt gegenüber: Die operative Erstrebung 
der Heilung und der Versuch auf nichtblutigem Wege eine Ver- 


1) Ahlfeld, Lehrbuch der Geburtshülfe. Ill. Aufl. 1903. S. 361. 
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einigung der Fracturstiicke herbeizuführen. Und wenn einige Autoren 
(Dührssen, Savor u. a.) einen mehr vermittelnden Standpunkt 
einnehmen, so fehlt doch die klare Präcisirung der Bedingungen, 
unter denen ein blutiges bezw. unblutiges Verfahren angewendet 
werden soll. Von diesem Gesichtspunkt aus erscheint mir die 
epikritische Besprechung eines operativ behandelten Falles von 
Symphysenruptur eines allgemeineren Interesses werth zu sein, um 
somehr, als bei der heutigen relativen Seltenheit des unglücklichen 
Ereignisses wohl keinem Operateur eine umfassende eigene Er- 
fahrung zu Gebote steht. 

Es handelt sich um eine 26jährige Primipara, welche am 
10. April 1902 in die Anstalt eingeliefert wurde. Nach der An- 
gabe des Arztes, welcher die Frau entbunden hatte, hatte die 
Patientin beim Eintreffen ärztlicher Hülfe bereits 48 Stunden ge- 
kreist; das Wasser war vor ca. 37 Stunden abgeflossen. Tempe- 
ratur 37,4. Puls 120. Die Beckenmaasse betrugen: D. spin. 
25cm, D. erist. 28 cm, Conj. ext. 20 cm, Troch. 31 cm. Die 
äussere Untersuchung ergab: im Fundus ein grosser Theil, rechts 
davon kleine Theile; ein grosser schwerbeweglicher Theil über 
der Symphyse. Kindliche Herztöne sehr frequent (ca. 170), un- 
deutlich, etwas rechts unterhalb des Nabels zu hören. Bei der 
inneren Untersuchung zeigte sich der Muttermund bis auf einen 
schmalen Saum erweitert. Der Kopf stand mit einem Segment im 
Beckeneingang und zwar derart, dass die etwas tiefer stehende 
grosse Fontanelle rechts vorn, die kleine links hinten Jag. Während 
der Untersuchung wurde eine reichliche Menge Meconium entleert; 
die kindlichen Herztöne verlangsamten sich auf 70 Schläge. Der 
Arzt entschloss sich unter diesen Umständen zur Extraction des 
Kindes. Bei den ersten Tractionen, welche mit der im rechten 
schrägen Durchmesser angelegten Achsenzugzange ausgeführt wurden, 
war ein deutliches krachendes Geräusch vernehmbar. Die Zangen- 
extraction war ungemein schwierig; das in Vorderhauptslage ent- 
wickelte Kind kam tief asphyktisch zur Welt; doch gelang es bald, 
die spontane Athmung herbeizuführen. Reifes Kind, Kopfumfang 
36cm. Nach der Entbindung erfolgte eine sehr starke Blutung aus 
der Scheide; bei der Revision des Geburtsschlauches zeigte sich, 
dass eine grosse Scheidenwunde und eine Diastase der Symphyse 
bestand. 

Bei der Aufnahme in die Klinik bot die Patientin folgendes 


Bild: Patientin ist nicht imstande, die Beine zu bewegen; heftige 
4* 
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Schmerzäusserung bei passiven Bewegungsversuchen. Beine nach 
aussen rotirt, abducirt, leicht in Knie gebeugt. Scheide ober- 
halb des Harnröhrenwulstes quer durchtrennt; die Breite der Wunde 
beträgt annähernd 3!/, cm. Harnröhre retrahirt. Nach Entfernung 
des in der Scheidenwunde liegenden Hämatoms fühlt man in der 
Wundhöhle, welche sich hinter der Symphyse nach oben erstreckt, 
eine ännähernd 3 cm betragende Diastase der Symphysenenden. 
Die Symphyse ist in der Mitte in einer unregelmässigen zackigen 
Bruchlinie durchtrennt. Patientin ist imstande spontan Urih zu ent- 
leeren. Eine Druckschmerzhaftigkeit der Sacroiliacalgelenke ist 
nicht nachzuweisen. 

Es gelingt mit Mühe, die in der Tiefe der Wundhöhle liegende 
Harnröhre zu sondiren; sie wird nach vorn gezogen und an 
der vorderen Vaginalwand fixirt. leichte Jodoformgazetamponade 
der Wundhöhle. Durch einen auf die Trochanteren ausgeübten 
Druck ist es relativ leicht möglich, die Bruchenden einander voll- 
ständig zu nähern; jedoch gelingt es weder mit einem Beckengurt 
noch mit einem Beckengipsverband diese Vereinigung der Fractur- 
stücke zu erhalten; wenige Stunden nach der Adaptation bestand 
wieder eine Diastase von 2—2!/, cm, so dass ich mich nach mehr- 
tägigem vergeblichen Bemühen, die Bruchenden einander gegenüber 
zu stellen, zur Knochennaht entschloss. Nach Freilegung der 
Svmphyse durch einen Querschnitt zeigte sich der Bandapparat 
vollständig durchtrennt; die Bänder waren nach aussen aufgerollt 
derart, dass an einzelnen Stellen der Knorpel auf eine Entfernung 
von ca. Y/, cm freilag; nur in der Mitte der Symphyse bestand noch 
eine ca. 11/, cm breite Fascienbriicke. Die Symphysenbruchstücke 
werden mit 4 Silberdrähten fest mit einander vereinigt; die Bänder 
werden angefrischt und durch Catgutnähten genau mit einander 
vereinigt. Schluss der Weichtheilwunde. Drainage des Cav. Retzii 
durch einen Gummidrain. Anlegung eines Beckengipsverbandes. Bis 
auf einige vorübergehende Temperatursteigerungen höheren Grades, 
welche den Heilungsverlauf nicht beeinflussten, ungestörte Wund- 
heilung. Die Silberdrähte heilten reactionslos ein. Nach 14 Tagen 
wurde die Drainage weggelassen. Patientin war in ihrem Gipsverband 
beschwerdenfrei; ich liess sie absichtlich längere Zeit im Verband 
liegen, da mir Erfahrungen über die Heilungstendenz der Symphysen- 
knorpelfläche fehlten, so dass Patientin erst nach 5 Wochen ihre ersten 
Gehversuche machen durfte. Die Symphyse zeigte sich dabei voll- 
kommen fest. Nach Verlauf einiger Wochen war vollkommene 
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Gehfähigkeit erreicht. Ende October habe ich mich entschlossen, 
zwei Silberdrähte, welche die Fascie durchbohrt hatten, dicht unter 
der Haut lagen und der Patientin beim Gehen ab und zu stechende 
Schmerzen verursachten, zu entfernen; seitdem ist die Patientin 
vollständig beschwerdenfrei und arbeitsfahig. Die Urinentleerung 
erfolgt ohne Beschwerden spontan. Die objective Untersuchung 
ergiebt, dass die Symphysenenden trotz wenig erheblicher Kallus- 
bildung fest mit einander vereinigt sind; an Stelle der früher 
vorhandenen Scheidenwundhöhle befindet sich eine wallnussgrosse 
überhäutete, bis zum untern Drittel der Symphysenhöhe hinauf- 
reichende Bucht, in deren Tiefe die auch jetzt noch stark retrahirte, 
jedoch leicht zu sondirende Harnröhre einmündet. Es besteht 
keine Gehbehinderung. 

Die klinischen Symptome streife ich nur kurz: in dem scharf 
umgrenzten Symptomenbild des heftigen Schmerzes im Becken- 
gürtel bei activen und passiven Bewegungsversuchen der Beine, der 
Aussenrotation der im Knie leicht gebeugien und abducirten Beine, 
der Unfähigkeit, diese zu bewegen, geben sie die allgemein 
bekannten charakteristischen Erscheinungen der Symphysenruptur 
in Vollständigkeit wieder. Bemerkenswerth erscheint, dass für die 
Richtigkeit der noch jüngst von Ahlfeld verfochtenen Annahme, 
dass bei jeder Symphysenruptur wenigstens der Bandapparat einer, 
meist der: rechten Art. sacro-iliaca, zerrissen sein müsse, sich 
kein Anhalt fand. Die Symph. sacro-iliacae zeigten auf Druck 
weder eine ausgesprochene Schmerzhaftigkeit, noch war ein Klaffen 
der Gelenke nachweisbar. Wir können meiner Ansicht nach dieser 
Hypothese Ahlfeld’s kaum mehr eine generelle Bedeutung zu- 
sprechen, seitdem wir aus der Beobachtung Zweifel’s!) wissen, 
dass bei der lebenden Frau eine Diastase der Symphyse von 6'/, cm 
ohne Verletzung der Symphysis sacro-iliaca bestehen kann. Bei 
nachprüfenden Untersuchungen konnte Müllerheim?) die Richtigkeit 
dieser Beobachtung auch an der Leiche feststellen; von 7 puer- 
peralen Becken liess ein Becken eine Dehnung von 6 cm zu, ohne 
eine Zerreissung der Symphysis sacro-ıliaca zu zeigen. 

Die Angabe des Arztes, dass auch nach der sicher bei den ersten 
Tractionen erfolgten Trennung der Symphyse die Entwicklung des 


1) Zweifel, Centralbl. f. Gynäk. 1892. S. 861. 
2) Müllerheim, R., Die Symphyseotomie. Volkm. Sammlung. Kl. V. 
N. F. No. 991. Leipzig. | 
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Kindes grosse Schwierigkeiten machte, ist nicht auffällig, da die 
Untersuchungen Baudeloques, Giraud’s u. A. lehren, dass bei 
einem Klaffen der Sympbysenbruchstücke von 8,12 cm eine Er- 
weiterung der Conj. vera von nur 1,3 cm, bei einem Klaffen von 
10,82 cm eine Erweiterung von 2,6 cm eintritt und dass einer 
Diastase der Symphyse von 21/,—31/. cm, wie in unserem Falle, 
eine Verlängerung der Conj. vera von nur !/, cm entspricht. 

Dass die Durchtrennung des Scheidenrobres in dem Falle ober- 
halb der Harnröhre eingetreten war und die Harnröhre selbst unbe- 
theiligt liess, war für die Prognose des Falles von einer besonderen 
Bedeutung, denn die Versuche, bei Verletzung des Sphincter 
urethrae eine arteficielle Continenz auf operativem Weg herbeizu- 
führen, haben bis jetzt besonders gute Resultate nicht zu verzeichnen. 
Ob die neueren Bestrebungen Gersuny’s!), durch Einspritzung 
von Ungt. Paraff. unter die Blasenschleimhaut und in das periure- 
thrale Gewebe die Incontinentia urinae zu beseitigen, zu regel- 
mässigen guten Dauererfolgen führen werden wie in je einem von 
Gersuny, Wertheim?) und Eckstein®) mitgetheilten Fall, müssen 
weitere Versuche lehren. Dass sie jedoch die Garantie der Unge- 
fährlichkeit nicht gewähren, beweist der Fall Pfannenstiel’st), 
welcher nach der Paraffininjection eine Paraffinembolie in die Lunge 
und möglicherweise in das Gchirn beobachtete. 

Dass bei der Entstehung der Symphysenruptur in erster Linie 
ein Missverhältniss zwischen Becken und dem das Becken passirerenden 
Kindstheil eine bedeutsame Rolle spielen muss, ist ohne Weiteres 
einleuchtend. So erklärt es sich, dass wir die Ruptur zumeist 
bei den im queren Beckeneingangsdurchmesser verengten Becken- 
formen — dem osteomalacischen und allgemein verengten Becken — 
beobachten. Die Statistik zeigt in auffallender Weise, dass die 
Zerreissung bei allgemein verengten Becken absolut häufiger wie 
bei dem osteomalacischen Becken statthat. So erklärt es sich 
weiterhin, dass wir mit wenigen Ausnahmen die Ruptur bei Kopf- 
lagen, bei denen eine forcirte Entbindung vorgenommen war, beob- 
achten. Den bereits von Ahlfeld mitgetheilten Fällen von Becken- 
endlagen (Kidam, Hofmann, Scharf, Chaussier) reihen sich 





1) Centralbl. f. Gynäk. 1901. S. 135. 

2) Centralbl. f. Gynäk. 1901. S. 800. 

3) Berl. med. Gesellsch. 21. 1. 03. 

4) Pfannenstiel, Zur Discussion über die Paraffineinspritzung bei Inc. 
urinae nach Gersuny. Centralbl. f. Gynäk. 1901. S. 33. 
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aus der neueren Zeit nur drei von Jellinghaus!), Bonsmann?) 
und Peham?) beobachtete Fälle an. 

In unserem Falle handelte es sich um ein normales Becken. 
Das Missverhältniss war bedingt durch einen ungewöhnlich grossen 
Schädel. Wenn dieses Missverhältniss auch eine für die Aetiologie 
besonders bedeutsame Steigerung durch die Anlegung der Zange, 
sowie durch den Umstand erfuhr, dass infolge der Entwickelung 
des hochstehenden Kopfes mit der Zange eine Configuration des 
Schädels noch nicht stattgefunden hatte und eine allmälige Adap- 
tation nicht zu Stande kommen konnte, so ist es doch gerade 
bei den normalen Maassen des Beckens und der Thatsache, dass 
die Anwendung besonderer Kraft von dem operirenden Arzte in 
Abrede gestellt wurde, verlockend, eine besondere Prädisposition 
des Beckens anzunehmen; ein solcher Gedanke liegt um so näher, 
als wir aus den experimentellen Versuchen Poullet’s*) wissen, dass 
zur Zerreissung der normalen Beckengelenke eine ungewöhnlich 
grosse Kraftleistung nothwendig ist. Bei Experimenten, welche an 
den Leichen von 7 Wöchnerinnen ausgeführt wurden, war eine 
Zugkraft der Zange von 170—200 kg nöthig, um eine Ruptur zu 
erzielen. Die Feststellung dieser Kraft ist interessant; denn nach 
Poullets Ansicht kommt beim Gebrauch der Zange im Allgemeinen 
nur eine Leistung von 20—25 kg im Maximum zur Anwendung. 

Es ist seinerzeit von Dührssen?) die Ansicht ausgesprochen 
worden, dass in Folge starker Zerrung der Symphysis pubis bei 
schweren Geburten sich Proliferationsvorgänge im Gelenkknorpel 
und in den angrenzenden Knochen herausbilden, welche als Ursache 
der Ruptur mit Wahrscheinlichkeit angesprochen werden müssen. 
Phaenomenoff®) hatte solche Veränderungen (verstärkte Prolifera- 
tion der Knorpelzellen und beträchtliche Ansammlung von jungen 


1) Jellinghaus, Centralbl. f. Gynäk. 1899. No, 43. 

2) Bonsmann, Zur Casuistik der Beckenverletzungen bei künstlichen 
Geburten. Würzburg. Inaug.-Dissert. 1901. 

3) Peham, Geb. gynäk. Ges. in Wien. Centralbl. f. Gynäk. 1901. 
S. 1345. 

4) Poullet, De la rupture des articulations du bassin pendant l’accou- 
chement. Lyon med. 1864. 

5) Dührssen, Ueber die Ruptur und Vereiterung der Beckengelenke 
während der Geburt und im Wochenbett. Dieses Archiv. Bd. 35. S. 129. 

6) Phaenomenoff, Zur Lehre von dem kyph. Becken nach der Ruptur 
d. Beckensymphysen während der Geburt. Zeitschrift für Geburtsh. und Gyn. 
Band VII. S. 254. 
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indifferenten, sowohl in den Kapseln, als auch frei im intercellulären 
Gewebe gebetteten Körperchen) bei einem kyphotischen Becken 
gefunden und die Ursache dieser „chronischen Entzündung“ in der 
Zerrung der Beckengelenke, welche in Folge des Zurückweichens 
des oberen Theiles des Kreuzbeines nach hinten entsteht, gesucht. 
Als Folge dieser entzündlichen Veränderungen soll eine ungewöhn- 
liche Beweglichkeit der Beckengelenke zu Stande kommen, welche 
in einem von Moor beobachteten eigenartigen Fall zu besonders 
klarem Ausdruck kam: die mit einem kyphotischen Becken behaftete 
Kreissende brachte ein lebendes ausgetragenes Kind in Gesichtslage 
ohne jeden künstlichen Beistand zur Welt, obschon der Querdurch- 
messer des Ausganges weniger als 5 cm betrug. Auch in den von 
Lambl und Hoenig beschriebenen Fällen zeigten kyphotische 
Becken eine exquisite Beweglichkeit. Abgesehen jedoch davon, 
dass aus der Kasuistik nicht hervorgeht, dass Symphysenrupturen 
bei Primiparis, bei welchen das ursächliche Moment vorausge- 
gangener Geburten wegfällt, seltener beobachtet worden sind, ist 
die Annahme Dührssens durch pathologisch-anatomische Befunde, 
deren Wichtigkeit Dührssen selbst hervorhebt, nur in einem von 
Awater!) beobachteten Fall bestätigt worden: Awater fand-bei 
einem rhachitischen Becken mit starker Beweglichkeit in der 
Symphysis sacro-iliaca den Knorpel der Symphysen matt, wie an- 
gehaucht, mit vereinzelten oberflächlichen Defecten. Die Intercel- 
lularsubstanz war fibrillar zerfallen, die Knorpelzellen in Theilung 
begriffen, an einigen Stellen mit Hinterlassung grosser Hohlräume 
zu Grunde gegangen. In den Fällen Savor’s?) ist lediglich aus 
der Beobachtung, dass die linke Art. sacro-iliaca von mächtigen 
Schwielenmassen umgeben war und in dem zweiten Fall aus ein- 
gezogenen Narben über dem Kreuzbein der nicht ohne Weiteres 
anzuerkennende Schluss gezogen worden, dass gleiche entzündliche 
Processe, wie sie in den Symph. sacro-iliacae bestanden hatten, in 
der Symphysis pubis lokalisirt sein müssen; auch den Fällen 
Ulsamer’s®) und Arendt’s4), bei welchen aus der Thatsache er- 


m m nn 


1) Awater, Becken mit abnormer Beweglichkeit der Synchondrosen. 
Monatsschrift f. Geburtsk. Bd. 33. S. 175. 

2) Savor, Ueber Symphysenruptur. Wiener klinische Wochenschrift. 
1899. S. 1286. 

3) Ulsamer, N. Zeitschrift für Geburtsh. Il. S. 217. 

4) Arendt, Inaug.-Diss. 1841. Halle. 
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littener Traumen in der Schwangerschaft (Fall von einem Baum, 
Fall von einem Wagen herab) der Schluss gezogen wurde, dass 
Veränderungen in der Symph. pubis bestanden haben, kann eine 
beweisende Bedeutung nicht zugesprochen werden. | 

Es muss daher betont werden, dass die in entzündlichen Ver- 
änderungen des Symphysengelenkes gesuchte Prädisposition, deren 
Annahme gewiss für die seltenen Fälle spontaner sub partu ein- 
tretender Ruptur sehr nahe liegt, nicht erwiesen ist; auch in unserem 
Falle lag jedenfalls weder in der Anamnese ein Grund zu solcher 
Deutung vor, noch waren makroskopisch an den Bruchstücken 
der Symphysis pubis pathologische Veränderungen zu erkennen. 

Es erscheint mir nicht: unwesentlich, bei der Erörterung der 
prädisponirenden Momente, welche möglicherweise bei der Sprengung 
‘der Symphyse betheiligt sein können, auf den Mechanismus der 
‘Verletzung kurz einzugehen. In den Lehrbüchern und Monographien 
findet sich über die Entstehung der Symphysenruptur nur die von 
Ahlfeld vertretene Anschauung. Ahlfeld!) sagt: „Wird der 
Kopf durch das Becken, speciell durch den Beckenausgang 
gezogen, wird der Zug allzusehr gegen den Schambogen gerichtet 
oder die Elevation der Zange zu zeitig und zu forcirt ausgeführt, 
so wirkt der Kopf als Keil die beiden Schambeine auseinander- 
treibend und es muss die obere Verbindung dieser Knochen, die 
Schambeinfuge, getrennt wenigstens gezerrt werden. Diese falsche 
Richtung des Zuges, verbunden mit einer zu grossen Kraftanwendung 
vonseiten des Geburtshelfers halte ich, wo keine primäre Erkrankung 
der Beckengelenke vorhanden ist, für das bedeutungsvollste Moment 
bei der Entstehung der Beckendistorsionen*. Ahlfeld bezieht sich 
auf einige Fälle der Literatur und eigene Beobachtungen, welche 
für seine Theorie sprechen, d. h. auf Fälle, bei welchen die 
Symphysenruptur eintrat, als der Kopf bei der Nachobenhebelung 
der Zange den Beckenausgang passirte. Ahlfeld führt an, dass 
nach seiner Theorie das Becken am meisten zur Zerreissung der 
Symphyse disponiren muss, welches im Eingang genügend weit ist und 
im Ausgang sich verengt: das Trichterbecken; in den einschlägigen 
Krankheitsfällen konnte er jedoch selbst ein solches Becken nur in 
einer Beobachtung (Ulsamer) finden. 

In unserem Fall trat die Ruptur bei den ersten Tractionen an 


1) Ahlfeld, Die Verletzungen der Beckengelenke während der Geburt 
und im Wochenbett. Schmidt’s Jahrb. 169. Bd. S. 187. 
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dem nur mit einem Segment im Beckeneingang stehenden Kopf 
ein; ebenso erfolgte in zwei Fällen Savor’s (1. c.), in den Fällen 
Wahl’s, Hink’s!) und Josephon’s?) die Ruptur bei dem Ent- 
bindungsversuch mit der Zange, welche an dem noch nicht in das 
Becken eingetretenen Kopf angelegt wurde. Eine schwierige Extraction 
des Kopfes in der Walcher’schen Hängelage bei gleichzeitigem Druck 
von oben veranlasste in dem Falle Bonsmann’s (I. c.) die Sprengung 
des Gelenks. Bei dem dritten von Savor mitgetheilten Fall war 
bei dem Versuch, den perforirten, noch nicht in das Becken ein- 
getretenen Schädel zu extrahiren, bei den ersten Tractionen ein 
„leises Krachen zu hören; beim Durchtritt der Schultern durch 
das Becken erfolgte ein zweites Krachen; gleichzeitig war ein 
Klaffen der Symphyse nachweisbar. 

Es ist einleuchtend, dass in diesen Fällen die Ruptur der 
Symphyse nicht in einer von unten nach oben gehenden Richtung 
entsprechend der Vorstellung Ahlfeld’s erfolgt sein kann; wir 
müssen vielmehr annehmen, dass bei dem Versuch, den Schädel 
in das Becken hineinzuziehen, in erster Linie das obere Sympbysen- 
ende betheiligt wurde, d. h. die Durchtrennung in einer von oben 
nach unten gehenden Richtung erfolgte. Wir gewinnen für diesen 
Mechanismus bis zu einem gewissen Grad ein Verständniss durch 
die Ueberlegung, dass die bei Tractionen einsetzende Keilwirkung 
des Schädels beim hochstehenden Kopf auf die obere Beckenapertur 
eine Gewalt ausübt, welche sich bei tieferstehendem Kopf auf die 
yesammten, das Becken im ganzen zusammenhaltenden Gebilde 
vertheilt; die Druckwirkung des hochstehenden Kopfes wird um 
so grösser sein, je weniger eine Configuration des Schädels ein- 
getreten ist. Bei einer solchen Annahme muss es naturgemäss 
zunächst zu einer Verletzung des Bandapparates und zwar in 
erster Linie des Lig. arc. sup., kommen. 

Die Betheiligung der Bänder bei der Symphysenruptur wird in 
der Literatur nur in oberflächlicher Weise erörtert. Ahlfeld®) sagt: 
„Der Bandapparat pflegt bei diesen stärkeren Graden mehr oder 
winder betroffen zu sein. Wenn er auch nicht in seiner Totalitat 
auseinanderreisst, so sind doch gewöhnlich nur noch einzelne Faser- 
gruppen intact“. 





1) Centralbl. f. Gynäk. 1901. S. 1346. 
2) Centralbi. f. Gynäk. 1900. S. 1413. 
3) Ahlfeld,1.c. 
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Gegen die Annahme einer primären Läsion des Bandapparats 
spricht die allgemein chirurgische Erfahrung der besonderen Wider- 
standsfähigkeit der Bänder, welche darin zum Ausdruck kommt, 
dass wir im Allgemeinen eher Rissfracturen der Knochen als Band- 
zerreissung beobachten. Diese besondere Festigkeit des Band- 
apparats der Symphyse erkennt allerdings Hyrtl!) nicht an; er 
sagt: „Ein unbedeutendes Lig. arc. sup. ... . verstärkt die Sym- 
physe an ihrem oberen Ende.“ Nach zahlreichen Versuchen an 
der Leiche scheint mir die entgegenstehende Ansicht Waldeyer’s®), 
welcher auf Grund anatomischer Beobachtungen die Festigkeit der 
die Symphyse zusammenhaltenden Bandmassen als eine sehr erheb- 
liche bezeichnet, die richtige zu sein; insbesondere babe ich das 
von Hyrtl so gering bewerthete Lig. arc. sup. stets als ein selır 
derbes breites widerstandsfähiges Band durch Präparation freilegen 
können. Man kann sich ferner bei Versuchen an der Leiche leicht 
davon überzeugen, dass, wenn man das Lig. arc. sup. und einen Theil 
der Symphyse durchtrennt, eine verhältnissmässig geringe, auf eine 
Beckenhälfte ausgeübte Gewalt genügt, eine Zerreissung der Sym- 
physe herbeizuführen, während andererseits nach vollständiger Durch- 
trennung der Symphyse, des Lig. arc. pubis und eines Teils des 
Lig. arc. sup. das Erhaltenbleiben eines Drittels des Lig. arc. 
sup. nicht nur hinreicht, ein Auseinanderreissen des Beckenringes 
zu verhindern, sondern einer mittelstarken, auf die Becken- 
hälften ausgeübten Gewalt standhält. Bei isolirter Durchtrennung 
des Lig. arc. sup. und des Lig. arc. inf. zeigt sich weiterhin, dass 
die Intactheit des Lig. arc. sup. auf die Festigkeit des Beckens 
einen weit grösseren Einfluss ausübt als das Erhaltenbleiben des an 
sich wesentlich kräftigeren Lig. arc. inf. Diese Feststellung wird 
auch durch die experimentellen Untersuchungen Korsch’s®) be- 
stätigt, welcher fand, dass zur Erweiterung des Beckeneingangs 
eine fast doppelt so grosse Kraft erforderlich ist als zu der Er- 
weiterung des Beckenausgangs, denn die Ursache dieser Verschieden- 
heit kann naturgemäss nur in dem differenten Widerstand der 
Bänder gesucht werden. 

Die physiologischen Verhältnisse des Beckenringes liegen jedoch 
beim gebärenden Weib durchaus anders wie bei der nichtschwangeren 


1) Hyrtl, Lebrbuch der Anatomie des Menschen. 1866. S. 347. 

2) Waldeyor, Das Becken. 8. 33. 

3) Korsch, Ueber die Bewegliohkeit derGelenkverbindungen des Beckens. 
Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. VI. S. 10. 
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Frau. Korsch!) hat feststellen können, dass die Erweiterungs- 
fähigkeit des Beckens der graviden Frau bis 8 mnı beträgt, wäh- 
rend sie bei den nichtschwangeren sich nur auf 1—2 mm beläuft. 
Es ist ausserdem bekannt, dass unter dem Einfluss der Schwanger- 
schaft pathologisch excessive Grade der „Auflockerung der Ge- 
lenke* zu Stande kommen können. Gusserow sah eine Frau, 
welche in der Gravidität durch Beweglichwerden der Beckenknochen 
die Gehfähigkeit vollständig verlor. 

Inwieweit es berechtigt ist, eine Lockerung des „Gelenks der 
Symphyse“ anzunehmen, ist sehr zweifelhaft. Denn nach Waldeyer?) 
kann im Gegensatz zur Annahme Luschka’s von einer regelrechten 
Gelenkhöhle der Symphysis pubis nicht gesprochen werden, da eine 
Synovialhaut mit Synovialzotten fehlt. Die ab und zu vorhandenen 
zottenähnlichen Bildungen sind vielmehr als Reste des Faserknorpels, 
welche sich nicht verflüssigten, aufzufassen (Aeby®3)). Die bei 
beiden Geschlechtern vorhandene Spalte ist beim Weibe öfter an- 
zutreffen und. besser ausgebildet; sie ist jedoch nach Aeby nicht 
einmal vine constante Erscheinung des schwangeren Weibes. 

Es muss somit im Einzelfalle dahingestellt bleiben, ob die 
Lockerung auf einer vermehrten Flüssigkeitsansammlung in dieser 
Spalte, auf entzündlichen Veränderungen dieses „Gelenks“ oder auf 
osteomalacischer Lockerung des Zusammenhangs zwischen Knorpel 
und Knochen beruht; jedenfalls setzt aber ein Beweglichwerden 
des Beckenringes eine derartige Lockerung des Knorpels bezw. des 
Knochens voraus, dass der Halt der Beckenknochen fast nur auf 
der Leistung des Bandapparats, insbesondere der Bänder der 
Symphysis pubis beruht. Auch bei der auf osteomalacischer Grund- 
lage beruhenden Lockerung spielen die Bänder eine grosse Rolle; 
denn sowohl das Lig. arc. sup., wie inf. überbrücken die Knochen- 
knorpelgrenze und setzen sich auf den Knochen noch 2—3 cm 
fort. Wir finden also an der Symphyse Verhältnisse, wie sie in 
gleicher Weise an keinem anderen Skeletttheil zu beobachten sind. 

Eine solche Ueberlegung erklärt ohne Weiteres die besondere 
physiologische Bedeutung der Bänder, insbesondere des Lig. arc. 
sup. in der Gravidität; sie erklärt weiter die Möglichkeit, dass 


l)l.c. 

2) 1. c. S. 34. 

3) Aeby, C., Ueber die Symph. oss. pub. des Menschen nebst Beiträgen 
zur Lehre vom hyalinen Knorpel und seiner Verknöcherung. Zeitschr. f. rat. 
Med. II. R. Bd. 4. 1858. S. 1. 
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bei der Symphysenruptur der schwangeren Frau im Gegensatz zur 
Leistung des Beckenbandapparats beim nichtschwangeren Individuum 
eine primäre Bandzerreissung entstehen kann; sie lässt ferner theore- 
tisch die Möglichkeit verstehen, dass eine Bandzerreissung ohne 
gleichzeitige Durchtrennung des von Knorpel und Knochen ge- 
bildeten Zusammenhangs besteht. 

Wenn wir somit die durch die festen Beckenbestandtheile be- 
dingte Festigkeit des Beckens unter den besonderen Verhältnissen 
der Schwangerschaft nur gering veranschlagen dürfen, umsomehr, 
als erfahrungsgemäss die knöcherne Symphysenverbindung, die 
Synostosis ossium pubis, eine seltene Beobachtung ist (Schauta}), 
so glaube ich, dass wir die bei einzelnen Individuen geringere Ent- 
wicklung des Bandapparats, besonders des Lig. arc. sup., von dessen 
individuell wechselnder Stärke ich mich wiederholt überzeugen 
konnte, inj Verbindung mit der Auflockerung des Gelenks und 
der dadurch bedingten besonderen Inanspruchnahme der Bänder des 
Beckens in weniger gezwungener Weise als Grund der verminderten 
„Widerstandsfähigkeit der Gelenke“ (Schauta) für einzelne Fälle 
von Symphysenruptur ansehen dürfen, wie die oben erwähnten, 
fast nur aus speculativen Erwägungen construirten und nur in zwei 
Fällen nachgewiesenen chronisch-entzündlichen Veränderungen des 
Symphysengelenkes. Dafür spricht auch, dass die Zusammenhangs- 
trennung, wenn auch zumeist im Knorpel, doch durchaus nicht immer 
in der Mitte der Symphyse erfolgte. Ich sehe dabei von den oste- 
malacischen Becken ab, bei denen entsprechend der Natur der 
Erkrankung die Trennung wohl fast immer zwischen Schamfugen- 
knorpel und Knochen eintritt. Bei diesen Beckenformen kann von 
einem bestimmten Entstehungsmechanismus überhaupt nicht ge- 
sprochen werden: so trat in dem vielfach citirten Fall Nicolaus 
Meyer’s?) die Zerreissung ein, als die allerdings vergrösserte und 
yerkalkte Nachgehurt den Beckencanal passirte. Für die Begrün- 
dung der Hypothese, dass in dem Versagen des Bandapparates bei 
Auflockerung des Symphysenknorpels der Grund der Symphysen- 
ruptur liegt, würde die Feststellung wichtig sein, ob und in welchem 
Umfang die Patientinnen Gehbehinderung am Ende der Schwanger- 
schaft gezeigt haben. Es liegen jedoch nur vereinzelte einschlägige 
Mittheilungen vor, welche zudem zu wenig pracis sind, um aus ihnen 


1) Schauta in Miiller’s Handb. f. Geburtshiilfe. 
2) Nic. Meyer nach Ahlfeld. Schm. Jahrb. 1876. S. 187. 
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Schlüsse zu ziehen. Auch in meinem Falle ist eine genaue Fest- 
stellung des Schwangerschaftsbefundes nicht erhoben; jedenfalls 
scheint aber die Gehbehinderung eine wesentlich grössere gewesen 
zu sein, wie wir sonst am Ende der Schwangerschaft bei einer 
Primipara zu sehen gewohnt sind, da Patientin auf Befragen angab, 
dass sie besonders bei dem Abwärtssteigen auf der Treppe derart 
ermüdet sci, dass sie die Stütze des Treppengeländers benutzte. 

Dass in anderen Fällen acut-entzündliche Processe ein ätiolo- 
gisch bedeutsames Moment zu bilden im Stande sind, möchte ich 
allerdiegs um so weniger bezweifeln, als bei Erkrankungen des 
Symphysenknorpels und der in ihm liegenden Gelenkspalte auch 
die Bänder in mehr oder weniger ausgedehnter Weise pathologisch 
verändert sein werden. 

Einen beweisenden Fall bildet die Beobachtung Graeser’s?) 
dessen Patientin in der Schwangerschaft in Folge eines Stosses 
mit Schmerzen in der Schamfuge erkrankte, die Gehfähigkeit ver- 
lor und nach einer leichten Entbindung unter hoher Fiebersteigerung 
zu Grunde ging. Bei der Section fanden sich die Schamfuge ge- 
trennt, die Knochenenden zerstört und mit Eiter umspült. Ob einem 
von Gmelin?) berichteten vielfach citirten Fall nach dieser Richtung 
eine beweisende Kraft zukommt, scheint mir zweifelhaft. Bei einer 
VI para, welche vom dritten Monat der Schwangerschaft an unstill- 
barem Erbrechen gelitten hatte und sich in schwerleidendem Zustand, 
welcher den baldigen Eintritt des Todes erwarten liess, befand, 
wurde durch Sectio caesarea ein todtes Kind entwickelt. Die Pa- 
tientin starb. Bei der Section zeigte sich ausser schweren Ver- 
änderungen der Leber, der Lungen und des Herzens, dass die 
Knochen der Beckensymphysen sich in hohem Grade übereinander 
schieben liessen. Die Schambeine standen 1!/, cm von einander 
ab; zwischen ihnen befand sich ein mit gelblichem Serum gefüllter 
Beutel. Die Beobachtung scheint mir lediglich ein pathologisch- 
anatomisches Interesse zu besitzen; denn abgeschen davon, dass 
bei dem Fall eine Symphysenruptur nicht eintrat, ist eine solche 
eigenartige Veränderung der Sympyse in keinem Fall von Sym- 
physenruptur beschrieben worden. 

Gegen die Annahme einer in einzelnen Fällen primären Läsion 


ee 


J) Graeser, Monatsschr. f. Geburtsk. XII. S. 469. 
2) Gmelin, Ueber die Krankheiten der Symphysis oss. pub. Inaug.- 
Diss. Tübingen. 1854. 
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des Bandapparates könnte die Beobachtung angeführt werden. dass 
das allgemein verengte rhachitische Becken mit seiner gerade im 
Beckeneingang localisirten Verengerung, wie die Statistik lehrt, 
nicht zur Ruptur disponirt. Dieser Einwand ist nicht stichhaltig, 
da der Schutz dieser Beckenform, wie schon Ahlfeld betont, in 
der kräftigen Entwicklung und der frühzeitigen Verknöcherung be- 
ruht, welche grade diese Beckenform häufig zeigt. Andererseits 
sehen wir bei einer Analyse der in der Literatur niedergelegten Beob- 
achtungen eine Anzahl Fälle, welche sich nur aus der Annahme einer 
primären Bandläsion ungezwungen erklären lassen. Ich möchte 
hierzu die Fälle rechnen, bei denen angeblich beim Durchtritt der 
Schulter die Ruptur eingetreten sein soll(Aschenbach, Dührssen, 
Zweifel, Martin); auch die Fälle, bei welchen erst nach der 
Geburt bezw. im Wochenbett die Symphysenruptur erfolgte, 
erklären sich wohl nur aus der Hypothese, dass sub partu 
schwere Bandverletzungen gesetzt wurden, infolge deren schon 
leichte Traumen eine Trennung des lockeren nur durch die ge- 
lockerten knorpeligen Theile bewirkten Symphysenzusammenhangs 
herbeizuführen imstande waren. Ich führe einige, nach dieser Richtung 
besonders charakteristische Fälle an: Bei der VIlIp. Peham’s!) 
war wegen Schräglage die Wendung mit darauf folgender Extraction 
vorgenommen worden. Nach Abgang der Placenta sollte wegen 
einer leichten atonischen Blutung eine heisse intrauterine Aus- 
spülung vorgenommen werden. Die eben aus der Narkose er- 
wachende Frau spannte leicht und adducirte ihre Beine. Ein Arzt 
abducirte, um die Ausspülung zu ermöglichen, das rechte Bein, als 
plötzlich ein deutliches Krachen vernehmbar war und die Symphyse 
um 4 Querfinger auseinander wich. — In diesem Sinne scheinen 
mir weiterhin Fälle, wie die von Savor (lI. c.) und Hink (I. ce.) 
berichteten zu sprechen. In dem Savor’schen Falle war bein 
Versuch, den Schädel in das Becken hineinzuziehen, bei den ersten 
Tractionen ein Krachen zu hören, ohne dass eine Veränderung an 
der Symphyse nachweisbar war; beim Durchtritt der Schultern 
erfolgte unter einem weiteren krachenden Geräusch das Klaffen der 
Symphyse. Bei dem von Hink beobachteten Fall war bei den 
ersten Tractionen der am hochstehenden Kopf angelegten Zange 
ein Krachen vernehmbar, ohne dass eine Diastase der. Symphyse 


1) Peham, Centralbl. f. Gyn. 1%1. S. 1345. 
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bestand; bei den darauf folgenden, ganz leichten Tractionen trat 
plötzlich eine 3 Querfinger breite Trennung der Symphyse auf. — 

Der Versuch, den Entstehungsmechanismus der Symphysenruptur 
im Kinzelfalle zu analysiren, mag einer oberflachlichen Betrachtung 
von untergeordneter lediglich theoretischer Bedeutung erscheinen; 
ich möchte jedoch die Feststellung, dass gerade in der Schwanger- 
schaft dem Beckenbandapparat eine besondere Bedeutung zukommt 
und in einzelnen Fällen in der Zerreissung der Bänder, insbesondere 
des Lig. arc. sup. die primäre Ursache der Symphysenruptur liegt, 
deshalb für wichtig halten, weil sie geeignet ist, die Behandlung 
einzelner Fälle von Symphysenruptur in eine besondere Beleuchtung 
zu setzen. 

Es liegt ausserhalb des Rahmens dieser Zeilen, in eine ein- 
gehende, vergleichende Kritik der Gründe, welche für und gegen 
eine operative Behandlung der Symphysenruptur vorgebracht worden 
sind, einzutreten. Es steht ausser Zweifel, dass in zahlreichen 
Fällen die einfache Anlegung eines straffen Beckengurtes nicht 
nur genügte, Complicationen des Wundverlaufs fernzuhalten, sondern 
in der That eine feste Vereinigung der rupturirten Symphyse herbei- 
führte. Andererseits ergiebt eine Durchsicht der Literatur, dass 
in nieht wenigen Fällen dieser günstige Erfolg einer orthopädischen 
Behandlung nicht eingetreten ist. In einzelnen Fällen vergingen Monate 
und Jahre, ehe die Frauen die häufig nur beschränkte Gebrauchsfähig- 
keit der unteren Extremitäten wieder gewannen. Solche Fälle drängen 
naturgemäss zur Erwägung einer operativen Behandlung der Sym- 
physenruptur. Der Vortheil einer blutigen Behandlung wurde schon 
durch die von Dührssen (l. c.) gegebene vergleichende Zusammen- 
stellung von Fällen vereiterter, rupturirter Symphysen, welche mit 
und ohne Incision behandelt waren, nahe gelegt. Wenn Dührssen 
bei seiner Casuistik fand, dass in über 70 pCt. der Fälle, bei 
welchen die vereiterte Symphyse nicht frühzeitig durch Incision 
freigelegt wurde, der Tod eintrat, während in den operativ be- 
handelten Fällen Genesung eintrat, so hat gewiss ein operatives 
Vorgehen, welches durch Entfernung der zwischen den Rupturenden 
liegenden Blutcoagula, durch Glättung der Bruststücke und Be- 
seitigung der Buchten eine Vereinfachung der Wundverhältnisse 
herbeiführt und somit bei antiseptischem Vorgehen eine Eiterung 
vermeidet, eine nicht zu verkennende prophylactische Bedeutung; 
auch die Beobachtung Dührssen’s, dass stets nach der Incision 
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eine Heilung durch knöchernen Callus zu Stande kam und die 
Feststellung, dass nach einer operativen, festen Vereinigung der 
Bruchstücke weniger leicht wie bei breiter Diastase ein über- 
mässiger Callus sich bildet, welcher in dem Falle Lefevre’s!) ein 
zur Perforation des lebenden Kindes führendes Geburtshinderniss 
abgab, verdient Beachtung. Die Bedeutung eines blutig-operativen 
Vorgehens liegt jedoch, meine ich, für einen Theil der Fälle nach 
unseren obigen Ausführungen in einer anderen Richtung! 

In unserem Falle gab der allgemein-chirurgische Grundsatz, 
Fracturstücke, deren gute und dauernde Adaptation durch fixirende 
Verbände oder andere orthopädische Maasnahmen nicht möglich 
ist, durch operative Behandlung mit einander zu vereinigen, die 
Indikation für ein blutiges Vorgehen ab. Ich glaube jedoch 
nach den Erfahrungen der Operation, dass in unserem Falle, 
auch wenn eine Annäherung der Bruchenden durch Verbände hätte 
erreicht werden können, eine nichtblutige Therapie in dem Sinn, 
in welchem sie bisher von den meisten Operateuren gefordert wird, 
unrichtig gewesen wäre. Leichenversuche zeigen, dass das partiell 
gerissene Lig. arc. sup. bei nicht bedeutenden individuellen Ver- 
schiedenheiten im Allgemeinen nur eine Dehnung von 2 cm ge- 
stattet und dass bei einer weiteren Dehnung eine vollständige 
Trennung des Bandes eintritt. Wir dürfen somit annehmen, dass 
eine mehr wie 2 cm betragende Diastase der Symphysenenden 
einer totalen Durchtrennung des Lig. arc. sup. entspricht; allerdings 
muss betont werden, dass wir bei der sub graviditate auftretenden 
Bandlockerung dieses Grenzmaass entsprechend den Korsch’schen 
Untersuchungsergebnissen vielleicht um 6 mm höher annehmen 
dürfen. 

Aus dem Klaffen der Bruchenden um mehr wie 2!/, cm musste 
somit in meinem Falle geschlossen werden, dass der Bandapparat, 
insbesondere das Lig. arc. sup., vollständig durchtrennt war. Wenn 
diese Ueberlegung von vornherein es unwahrscheinlich erscheinen liess, 
dass durch eine Bindenbehandlung ein Erfolg erzielt werden würde, 
so musste es andererseits Princip der Behandlung sein, die Ver- 
einigung der Bänder, zumal des Lig. arc. sup., wieder herzustellen. 
Die Erhaltung der Bänder ist eben, wie wir sahen, für die Festig- 
keit der Symphyse von weit höherer Bedeutung, als der knorpelige 


1) Bei Gmelin, Ueber die Krankheiten des Symph. oss. pulis. Inaug.- 
Dissert. Tübingen. 1854. 
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Zusammenhang der Symphyse. Wenn man aber wie ich in 
meinem Fall Gelegenheit gehabt hat, sich davon zu überzeugen, dass 
die Bänder bei einer totalen Zerreissung sich verkürzen, von dem 
Knochen sich zurückziehen und sich gewissermaassen nach aussen 
aufrollen, so leuchtet ohne Weiteres ein, dass diese Vereinigung 
nur durch eine Naht des Bandes nach vorhergehender Knochennaht 
der Symphyse möglich ist. 

Es ist gegen die operative Zusammenfügung der Symphysen- 
bruchenden eingewendet worden, dass durch die Naht die Garantie 
für eine feste Vereinigung der Fracturenden nicht gegeben ist. 
Braun!) fand bei einer Nachuntersuchung von symphyseotomirten 
Frauen, dass ohne Rücksicht, ob mit oder ohne Knochennaht 
operirt worden war, eine feste Vereinigung häufig fehlte, dass viel- 
mehr zumeist eine Beweglichkeit der Symphyse resultirte, welche 
allerdings später als in physiologischen Grenzen liegend bezeichnet 
wurde. Theoretisch würde diese Feststellung einer nur lockeren 
Vereinigung der Symphyse nach der Knorpelnaht nicht verständlich 
sein, denn es ist eine chirurgische Erfahrungsthatsache, dass Knorpel- 
brüche bei guter Adaption eine ebenso rasche und feste Vereinigung 
zeigen, wie Knochenbriiche. Dass der menschliche Symphysen- 
knorpel keine Ausnahmestellung einnimmt, beweist die Beobachtung 
Zweifels?), welcher am 19. Tag post operationem eine feste Ver- 
heilung sah. H. Woerz?) beobachtete in zwei Fällen sogar be- 
reits am 14. bezw. 17. Tage eine feste Consolidation. Ich möchte 
es daher für wahrscheinlich halten, dass die Technik der Knochen- 
naht, auf welche ich unten kurz eingehe, die Schuld der unsicheren 
Erfolge trägt. Wenn wir aber geneigt sind, die Untersuchungs- 
ergebnisse Müllerheim’s®), welcher nach der Symphyseotomie 
beim Thiere stets nur eine bindegewebige Vereinigung sah, auf den 
Menschen zu übertragen, so werden wir doch mit Sicherheit eine 
auch bei späterer Schwangerschaft fortdauernde Festigkeit der Sym- 
physe zu erzielen im stande sein, wenn wir die durchtrennten 
Bandmassen mit einander vereinigen, denn, wenn die feste Knorpel- 
vereinigung ausbleibt, ist zweifellos in der Intactheit der Bänder 
allein eine genügende Festigkeit gegeben. 








1) Braun v. Fernwald, Die Enderfolge der Symphyseotomie. Central- 
blatt für Gyn. 1894. S. 863. 

2) Zweifel, Centralbl. für Gyn. 1892. No. 42. 

3) Woerz, Centralbl. für Gyn. 1894. S. 869. 

4) Millerheim, l.c. 
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Man hat weiterhin darauf hingewiesen [Savor!)], dass durch 
die Naht ein starrer unnachgiebiger Beckenring geschaffen würde, 
welcher geeignet sei, bei späteren Entbindungen schwere Compli- 
cationen herbeizuführen. Der Einwurf ist nicht stichhaltig, da er das 
Transformationsbestreben des Knochens bezw. des Knorpels unberück- 
sichtigt lässt. Wir wissen, dass es das Bestreben lebenden Knochens 
und Knorpels ist, sich functionell anzupassen, d. h. seine frühere archi- 
tektonische Structur wiederzugewinnen. Wir dürfen nach diesen allge- 
meinen physiologisch-anatomischen Erfahrungen ohne Weiteres die 
durch entgegenstehende Beobachtungen nicht beeinträchtigte Annahme 
machen, dass eine fest verheilte Symphyse, wenn nicht schwere 
mit Knorpel- und Knochennekrosen einhergehende Entzündungs- 
processe gespielt haben, unter dem Einfluss der Gravidität die ge- _ 
wöhnlichen Schwangerschaftsveränderungen, d. h. eine physiologische 
Auflockerung erfährt. Diese Vermuthung findet in der praktischen 
Erfahrung in sofern eine Stütze, als die Beobachtung leichter und 
und glücklicher Geburten nach knöchern verheilten Symphysenrupturen 
eine durchaus gewöhnliche ist, welche sogar zu der Vorstellung ge- 
führt hat, dass durch vorausgegangene Symphysenrupturen eine Er- 
weiterung des Beckens herbeigeführt werde [Ahlfeld?)]. 

In der That ist eine solche Erweiterung denkbar, jedenfalls 
aber nur in Fallen, in welchen eine Lageveränderung der Beckenskelett- 
theile, wie sie Ahlfeld annimmt, eingetreten ist und in Folge 
einer Verknöcherung eine Fixation dieser Theile in ihrer anormalen 
Lage stattgefunden hat. Gerade bei Brüchen des knöchernen Becken- 
rings scheint diese Verknöcherung, so wenig sie bei der einfachen 
Symphysenruptur bekannt ist, nicht selten zu sein. So beobachtete 
Otto®) im Anschluss an den Bruch eines Hüftbeines in einem 
Fall eine Verknöcherung der Symphyse, in einem anderen Fall eine 
Verknöcherung sämmtlicher Beckengelenke. 

Auf die Thatsache, dass in den meisten Fällen eine Fixations- 
behandlung mit abnehmbarem Beckengurt oder im festliegenden 
Gipsverband einen guten Erfolg verspricht, habe ich bereits hin- 
gewiesen. Analysiren wir die Fälle, bei welchen der Erfolg dieser 
Behandlung ein mangelhafter war oder ausgeblieben ist, so zeigt 
es sich, dass in den meisten Fällen, soweit die oft recht unge- 


1) Savor, |. c. 
2) Ahlfeld,l.c. S. 191. 
3) Nach Müller, II, S. 348. 
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nauen Angaben ein Urtheil gestatten, der Erfolg von der Grösse 
der Diastase abhängig ist derart, dass bei höheren Graden des 
Klaffens eine Consolidation nicht eintrat. Ich möchte auch da- 
nach annehmen, dass in den Fällen, in welchen der Bandapparat, 
insbesondere das Lig. arc. sup. erhalten ist bezw. in Folge nur 
partieller Durchtrennung eine ausgiebigere Diastase verhütet hat, 
eine Bindenbehandlung Erfolg versprechen wird. Bei vollständiger 
Durchtrennung der Bänder wird sie meist versagen. Für unser 
praktisches Handeln würde sich somit auch aus der Würdigung 
der Statistik, die im Einzelfall individuell zu würdigende Forderung 
ergeben, bei einer 21/, cm und mehr betragenden Diastase der Sym- 
physenbruchstücke principiell die Knochennaht vorzunehmen, zu- 
mal wenn die Entstehung der Ruptur bei der Entwickelung des 
hochstehenden Kopfes die Zerreissung des Lig. arc. sup. wahr- 
scheinlich erscheinen lässt. Der Riss des Ligamentes wird im 
Einzelfall aus der parallelen Stellung der Bruchenden bezw. aus 
der grösseren Diastase des oberen Theils der Symphyse meist, 
leicht nachweisbar sein. Wir werden uns zur Naht um so eher 
entschliessen, wenn bei gleichzeitigem Bestehen einer Weichtheil- 
wunde die bis jetzt dem Operateur noch anhaftende, vielleicht 
oft unberechtigte Abneigung wegfällt, eine einfache Fraktur in 
eine komplicirte zu verwandeln. In zweifelhaften Fällen, d.h. 
bei geringeren Graden der Diastase, bei welchen eine wenn auch 
nicht vollständige Annäherung der Bruchenden zu erreichen ist, 
würde ich es für richtiger halten, die Naht vorzunehmen; denn wir 
wissen aus den Versuchen Bumms, dass ein Dauererfolg auch des- 
halb häufig ausbleibt, weil selbst eine breite bindegewebige Vereini- 
gung der Symphyse sich allmälig durch den Zug des Beckens 
oft in eine bändrige verwandelt, welche nach Verlauf längerer Zeit 
zu einem schlotternden Becken und schweren Gehstörungen führt. 
Abgesehen von dieser Eventualität besteht in solchen Fällen bei 
späteren Schwangerschaften die Gefahr einer Wiederholung der 
Symphysenruptur, welche u. a. Zweifel beobachtete. Es kommt 
hinzu, dass die Symphysennaht bei Beherrschung des aseptischen 
Operationsverfahrens einen Eingriff darstellt, welcher bezüglich 
seiner Gefährlichkeit mit der jetzt zu den typischen Methoden 
zählenden Naht der rupturirten Patella sich wohl nicht vergleichen 
Jässt. 

An dieser aus theoretischen Erwägungen und aus der Sta- 
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tistik sich ergebenden Indicationsstellung einer operativen Be- 
handlung der Symphysenruptur kann uns meiner Ansicht nach die 
Beobachtung nicht irre machen, dass in vereinzelten in der Literatur 
niedergelegten Fällen trotz einer beträchtlichen Diastase durch 
Bindenbehandlung ein befriedigender Erfolg erzielt wurde. 

Einige technische und klinische Bemerkungen zur Behandlung 
und Nachbehandlung der operativ beseitigten Symphysenruptur 
scheinen mir, wenn sie auch nur wenig Neues bieten, deshalb nicht 
unwesentlich zu sein, weil weder in den Lehrbüchern, noch in den 
vorliegenden Einzeldarstellungen die Operationstechnik der Naht 
bei der traumatisch entstandenen Symphysenruptur, welche sich 
von der Behandlung der Symphysenwunde nach der Symphyseotomie 
wesentlich unterscheidet, auch nur andeutungsweise gegeben ist. 

Zunächst halte ich es für zweckmässig, im Gegensatz zu der 
bisher bei der Symphysennaht geübten Methode nicht durch einen 
Längsschnitt, sondern durch einen Querschnitt die Rupturstelte 
freizulegen. Man erreicht bei dieser Schnittführung, dass die über 
der Knochennaht vereinigte Fascie sich mit der Weichtheil- bezw. 
Hautnaht nur in einem Punkte trifft — ein für die Erzielung einer 
prima reunio sicher zweckmässiges Verfahren, dessen wir uns 
schon längst bei Ausführung des Blasenschnitts und neuerdings 
auch des Bauchschnitts mit Vortheil bedienen. Den Querschnitt 
legt man zweckmässig am oberen Ende der Symphyse an, einmal 
um das schwer zu desinficirende Terrain des Mons veneris zu 
vermeiden, dann weil man von diesem Schnitt aus bequem das 
retrosymphysäre Gewebe drainiren kann; ein breiteres Einkerben 
des M. rect. abd. ist zu diesem Zweck nicht nöthig. Man kann 
sich, wenn man die Weichtheile stark nach unten ziehen lässt, von 
diesem Schnitt aus bequem die ganze Bruchlinie bis zum Lig. arc. 
inf. zugänglich machen. Bei dieser Freilegung sind die topo- 
graphischen Beziehungen der Symphyse genau zu beachten; mit 
besonderer Vorsicht sind die Weichtheile an der unteren Symphysen- 
grenze abzuschieben, da die Verletzung der hier in unmittelbarer 
Nachbarschaft laufenden Vasa clitoridis wie in einem von Zweifel 
mitgetheilten Fall (l.c.) zu einer erheblichen, schwer zu beherrschenden 
Blutung Veranlassung geben können. Die hinter der Symphyse 
laufenden, dem Plex. venosus pudendalis, sowie dem unteren Blasen- 
venengeflecht angehörigen (Gefässe, deren Verletzung wegen der 
Unmöglichkeit, durch Umstechen und Abklemmen die Blutung zu 


70 Kayser, Beitrag zur Frage der Symphysenruptur. 


stillen, auch eine höchst unangenehme Complication darstellen kann, 
sind wesentlich weniger gefährdet, da sie durch ein Fascienblatt 
und einen Fettkörper von der Symphyse getrennt sind. Wir ge- 
winnen bei der geforderten Schnittführung ausserdem den Vortheil, 
bei gestreckten, adducirten und einwärts rotirten Beinen die Silber- 
drähte schnüren zu können, ohne in der Anlegung der Weichtheil- 
nähte behindert zu sein. Gerade diese Behinderung bei der Weich- 
theilnaht giebt Schauta zur Empfehlung des technisch sehr um- 
ständlichen Verfahrens Veranlassung, erst nach Anlegung der Weich- 
theilnähte die Knochennähte zu knüpfen. Die Enden der Silberdrähte 
werden verkürzt und nach innen aufgerollt, die Enden der jedenfalls 
meist stark zerfetzten Bandmassen angefrischt und durch eine nach 
Art einer Sehnennaht gelegte Sutur fest über der Knochennahtstelle 
vereinigt. 

Aus den oben angeführten Gründen halte ich die exacte Zu- 
sammenfügung der Bänder bei der Symphysenruptur für besonders 
wichtig. Sie ist bei der Naht der Symphyse nach der Symphyseotomie 
viel weniger bedeutungsvoll, da bei einer glatten Durchtrennung der 
Bandmassen sich die Bänder nicht retrahiren, sondern nach der 
Adaptation der getrennten Knorpelflichen sich aneinanderlegen 
und daher fest verheilen können. — 

Zur Vermeidung von todten Räumen, in welchen sich Wund- 
secrete ansammeln können, erscheint es mir zweckmässig, das 
Unterhautzellgewebe durch einige versenkte Catgutnahte fest an 
die Unterlage zu fixiren. Bei complicirten Fracturen, bei denen, 
wie in meinem Fall, die Wahrscheinlichkeit einer bereits vor der 
Operation eingetretenen Infection wahrscheinlich ist, wird man viel- 
leicht zweckmässig in einer kleinen Hautwunde ein kleines, bis 
auf die Fasciennaht reichendes Drain fixiren. Vor Allem ist es 
aber meines Erachtens von Wichtigkeit, das Cavum Retzii nach 
unten zu drainiren, wie es neuerdings von Zweifel!) für die Nach- 
behandlung der Symphyseotomie als zweckmässig betont ist. 

Zweifel war auf rein empirischem Weg zu der Empfehlung 
des an sich rationell erscheinenden Verfahrens gekommen; er hatte 
mehrfach die Beobachtung gemacht, dass bei einigen unbeabsichtigten 
Verletzungen des vorderen Scheidengewölbes mit breiter Verbindung 
zwischen Cavum Retzii und Scheide der Verlauf trotz der anschei- 





Zweifel, Die Symphyseotomie mit besonderer Drainage des Cavum 
Retzii. Centralbl. f. Gynäk. 1902. No. 3. 
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nend besonders schweren Verletzung wiederholt vollständig fieber- 
frei war und eine ungestörte Heilung erfolgte. Zweifel entschloss 
sich somit trotz der Bedenken, dass die in der Scheide stets vor- 
handenen pathogenen Keime zu einer Wundinfection Veranlassung 
geben könnten, mit bewusster Absicht eine Communication zwischen 
Scheide und Cavum Retzii anzulegen; er glaubt, dass dieser Be- 
handlung der retrosymphysären Wundtasche gegenüber alle anderen 
Einzelheiten der Operation in den Hintergrund treten. Ein dünnes 
gefenstertes Gummidrain verdient wegen der Gefahr einer Druck- 
nekrose der Blasenwand den Vorzug vor einem Glasdrain. 

Von hoher Bedeutung für das Resultat ist ausserdem, wie be- 
reits erwähnt, die Technik der Knochennaht, welche die Anatomie 
der Symphyse genügend berücksichtigen muss. Die Symphysis 
ossis pubis wird durch eine starke Schicht Faserknorpels gebildet, 
an welche sich die überknorpelten Schambeinflächen anschliessen. 
Diese Knorpelschicht wird, gleichgiltig ob die Zerreissung grade in 
der Mittellinie oder derart stattgehabt hat, dass hüben und drüben 
ein Theil des Knorpels anhaftet, oder ob der Knorpel vom 
Knochen auf einer Seite losgetrennt ist, stets von der Naht be- 
rübrt. Es ist daher bei der Anlegung der Drahtfäden darauf Rück- 
sicht zu nehmen, dass die Nahtlöcher mindestens 1!/, cm von den 
Knorpelbruchlinien entfernt liegen, da die nur durch den Knorpel 
hindurch geführten Fäden infolge des erheblichen Zuges, welchen 
die Beckenhälften beim Fehlen der Bänder der Symphyse ausüben, 
durch das weiche Knorpelgewebe leicht durchschneiden oder sich 
doch derart lockern, dass sie ein Auseinanderweichen der Bruch- 
enden gestatten. Auf dieser nicht genügend gewürdigten Thatsache 
beruhen wahrscheinlich die nicht befriedigenden Erfolge nach der 
Naht bei der Symphyseotomie, über welche Wocrz und Braun 
berichteten. Aus den Mittheilungen Woerz’s!) geht zudem klar 
hervor, dass die Nähte in vier Fällen, in welchen sie anscheinend 
zu nahe dem Knorpelrand angelegt waren, sich gelockert hatten. 

Es empfiehlt sich ferner, nicht nur als Nahtmaterial principiell 
Silberdraht zu wählen, da Seide sich dehnt und Silkwormfäden, 
wie ein Fall Zweifel’s zeigt, nicht die genügende Festigkeit 
garantiren, sondern einen Faden Silberdraht vollständig durch den 
Kochen zu legen, welcher als Entspannungsfaden dient. Die Bohr- 


—— 


1) Woerz, Die Enderfolge der Symphyseotomie. Centralbl. f. Gynäk. 
1894. S. 865. 
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löcher des Knochens werden unter dem Schutze des Spatels zweck- 
mässig in der oben beschriebenen Weise in einer von aussen oben 
nach innen unten gehenden Richtung angelegt derart, dass die 
Fäden den inneren unteren Knorpelrand durchbohren. Es wird 
dadurch einerseits erreicht, dass die Nähte, welche vorn durch 
mobilisirtes Fasciengewebe überbrückt werden, vollständig versenkt 
liegen; andererseits wird die Gefahr vermieden, dass ein hinter der 
Symphyse liegender Silberdraht eine Drucknekrose der gegen die 
hintere Symphysenwand stark andrängenden Blase herbeiführt oder 
eine reizende Wirkung auf die vordere Blasenwand ausübt, wie sie 
Zweifel wiederholt sah. Bei starker Entwicklung der Eminentia 
retropubica wird diese unangenehme Erscheinung am ehesten zu 
befürchten sein. — Die Silberdrähte heilen, wie unser Fall zeigt, 
anstandslos ein; sie nach 3 Wochen zu entfernen, wie Schauta 
bei der Naht der Symphyse nach der Symphyseotomie vorschlägt, 
halte ich für unnöthig, falls man nicht den oben erwähnten schäd- 
lichen Einfluss eines starren Beckenrings fürchtet. Fäden, welche sich 
lockern und unter der Haut hervortreten, können nach beendeter 
Heilung durch Aufdrehen der Drahtschlinge leicht entfernt werden. 
Als unbedingte Voraussetzung einer solchen Einheilung der Silberdrähte 
muss die Verhütung einer Wundinfection angesehen werden; ich möchte 
es daher für besonders zweckmässig halten, alle bei der Operation 
nothwendig werdenden Manipulationen in der neuerdings von König 
streng geforderten Weise mit den stets keimfrei zu haltenden 
Instrumenten auszuführen und eine Berührung der Wundflächen mit 
der Hand streng zu vermeiden. Bei der Zugänglichkeit des 
Operationsgebietes ist ein solches Verfahren leicht durchführbar. 

Die Leistung der Knochennaht unterstützt man zweckmässig 
durch einen gut angelegten Beckengipsverband, dessen fest fixirende 
Wirkung allerdings in Folge der bald eintretenden Lockerung jeden 
Beckengipsverbandes wohl nur auf einige Tage zu berechnen ist. 
Im Gegensatz zu Ulsamer möchte ich betonen, dass ein gut an- 
gelegter Beckengipsverband, wie auch in meinem Fall, keine Be- 
schwerden verursacht und gut vertragen wird. 

Schliesslich mag noch auf eine Beobachtung hingewiesen 
werden, welche mir einiges Interesse zu verdienen scheint. Am 
dritten Tag nach der Operation kam es bei meinem Fall plötzlich zu 
einer Temperatursteigerung von 40,4 °. Keine Schwellung, kaum 
eine geringe Schmerzhaftigkeit der Nahtstellen deutete auf eine 
Complication des Wundverlaufs. Ich entschloss mich trotzdem 
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zu einer Revision der Wunde. Es genügte, einigen Tropfen nicht 
eitriger Flüssigkeit durch Entfernung einer Hautnaht Abfluss zu schaffen, 
um einen sofortigen raschen Abfall der Temperatur herbeizuführen. 
Die gleiche Erscheinung wurde in dem späteren Heilungsverlauf 
nochmals beobachtet. Offenbar führt eine Verhaltung selbst un- 
zersetzten Secrets infolge der grossen Resorptionsfähigkeit der 
Knorpelwundfläche der Symphyse zu einer Steigerung der Körper- 
wärme. Niehaus!) beobachtete dieses „aseptische Fieber“ bei 
einer infolge eines Traumas ausserhalb der Schwangerschaft ein- 
getretenen Symphysenruptur, welche, ohne dass Vereiterung ein- 
trat, heilte. Niehaus sah allerdings nur Temperatursteigerungen 
bis 38,4% Dührssen?) rechnet jedoch derart mit dem Eintritt 
der Temperaturerhöhung auch bei uncomplicirten Symphysenfrac- 
turen, dass er rath, bei einer im Wochenbette ohne offenbare Ur- 
sache eintretenden Temperatursteigerung die Symphyse genau zu 
untersuchen. Jedenfalls ist die Kenntniss der Thatsache, dass 
schon die Stauung aseptischen Secrets hohe Temperatursteigerungen 
bei einer Symphysenruptur herbeiführen kann, practisch von Be- 
deutung, denn sie ist geeignet, im Einzelfall vor diagnostischem 
Irrthum und unrichtigem, therapeutischen Vorgehen zu bewahren. — 


1) Centralbl. f. Chir. 1888. No. 28. 
2) Dührssen, |. c. 


Zur Frage der hereditären, primären Genitaltuber- 
culose beim Weibe’). 


Von 


Privatdocent Dr. Sigmund Gottschalk in Berlin. 


(Hierzu Tafel I.) 


Die Frage, ob es eine primäre hereditäre Genitaltuberculose 
des Weibes giebt, ist wissenschaftlich und praktisch von grossem 
Interesse. Die Annahme einer angeborenen Genitaltuberculose 
hat ja an sich gewiss nichts befremdendes, angesichts der er- 
wiesenen Thatsache, dass die Tuberkelbacillen durch die Placenta 
auf die Frucht übergehen können. Ich verweise in dieser Hinsicht 
auf die jüngst erschienene Arbeit von Ernst Runge?), der in einem 
derartigen Falle neben der Tuberkelbildung in den Placentarzotten 
solche in der Decidua basalis zum ersten Male nachweisen konnte. 
Tuberculose des kindlichen Antheils der Placenta hatten schon 
vorher Lehmann), Schmorl und Kockel®), Auché und Cham- 
berlent®) festgestellt. Schmorl und Birch-Hirschfeld®) waren 
die Ersten, welche den Uebergang von Tuberkelbacillen aus dem 
mütterlichen Blute auf die Frucht in einem Falle erhärten konnten. 
Bei dieser hämatogenen Uebertragung besteht gewiss die Möglich- 
keit, dass sich die Tuberkelbacillen in dem Geschlechtsapparat 
des Fötus ansiedeln können. Jedoch ist die Wahrscheinlichkeit 
einer ausschliesslichen und primären Localisirung in diesen Organen 


1) Nach einem auf dem internationalen Congress für Gynäkologie, Sep- 
tember 1902, in Rom gehaltenen Vortrag. | 

2) Ein weiterer Fall von Tuberculose der Placenta. Dieses Arch. Bd. 68. 

3) Deutsche med. Wochenschr. 1893. S. 200. Berl. klin. Wochenschr. 
1894. S. 601. 

4) Ziegler’s Beiträge. 16. Bd. S. 313. 

5) Arch. de med. exper. No. 4. 1899. 

6) Ziegler’s Beiträge. 9. Bd. S. 428, 
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eine geringe; für gewöhnlich wird die angeborene Tuberculose, in- 
soweit sie hämatogen übertragen ist, sich gleichzeitig auch anderen 
Organen mittheilen. 

Das Vorkommen einer primären hereditären Genitaltuber- 
culose beim Weibe auf einem anderen Wege ist nun aber durch 
neuere Untersuchungen bakteriologischer und entwickelungs- 
geschichtlicher Art unserem Verständniss erschlossen worden. 

So ist von Neuem bestätigt worden, dass den Spermien 
Tuberculöser, auch {ohne dass eine Genitaltuberculose obwaltct, 
virulente Tuberkelbacillen anhaften können. Die befruchtende 
Spermie kann also gleich bei der Befruchtung das Ei tuberculös 
inficiren. 

Alsdann hat in einer epochemachenden Arbeit Boveri es sehr 
wahrscheinlich gemacht, dass die Geschlechtszellen nicht, wie man 
bisher angenommen hat, vom Keimepithel geliefert werden, sondern 
gleich nach der Befruchtung aus der einen der beiden ersten 
Theilungszellen des befruchieten Eies hervorgehen. Diese eine 
Theilzelle soll nach Boveri ausschliesslich die Geschlechtszellen 
produciren, während die andere Theilzelle sämmtliche andere Or- 
gane und Gewebe des sich bildenden Organismus liefert. Daraus 
würde sich eine wesentliche bis dahin ungeahnte materielle Antheil- 
nahme der befruchtenden Spermie an der Bildung der Geschlechts- 
zellen ergeben. Damit ist die Wahrscheinlichkeit der directen 
Uebertragung etwaiger der Spermie anhaftenden Tuberkelbacillen 
gerade auf die Geschlechtszellen und somit auf die Eierstöcke eine 
relativ grosse geworden. 

Es ist so ein directer Weg gekennzeichnet, auf welchem eine 
primäre hereditäre Genitaltuberculose beim Weibe zu Stande kommen 
kann und eine in der embryonalen Entwicklung begründete Prädis- 
position der Keimdrüsen zur hereditären, tuberculösen Erkrankung 
gegeben. 

Auch ist ohne weiteres nach dem Gesagten verständlich, dass 
hierbei die Spermie als Trägerin des tuberculösen Virus d. h. 
die Uebertragung väterlicherseits ausschliesslich in Betracht 
kommt. Eine mit Tuberkelbacillen behaftete Eizelle dürlte sich 
nicht als befruchtungsfähig erweisen. Es ist damit ein klinisch 
verwerthbares anamnestisches Moment gewonnen, insofern die here- 
ditäre Belastung väterlicherseits bei der Frage der primären 
hereditären Genitaltuberculose Berücksichtigung verdient. 

Die Entscheidung der angeregten Frage betreffend die primäre 
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hereditäre Genitaltuberculose ist mit Sicherheit an der Hand rein 
klinischer Beobachtung nicht zu treffen, aus dem einfachen Grunde, 
weil anderweitige Tuberculoseherde bei der Lebenden mit Gewiss- 
heit nicht ausgeschlossen werden können. Ja, selbst bei obdu- 
cirten Fällen dürfte eine absolut sichere Antwort auf diese Frage 
nicht zu geben sein, weil auch bei genauester Obduction kleinste 
tuberculöse Drüsen, welchen zufällig die Bedeutung des Primär- 
affects zukommen könnte, übersehen sein können. Wir werden 
uns hier also mit Wahrscheinlichkeitsbeweisen abfinden müssen. 

Solche Wahrscheinlichkeitsbeweise kann nun auch die rein 
klinische Beobachtung liefern. Ich möchte sie in folgenden Mo- 
menten zusammenfassen: 

1) Bei einer väterlicherseits hereditär belasteten Virgo 
intacta bestehen ausschliesslich Symptome einer auf den Genital- 
tractus beschränkten Tuberculose. 2) Anderweitige Tuberculoseherde 
sind bei genauester, sachverständiger, Jahre langer Beobachtung 
nicht ermittelt worden. Speziell sind Jungen-, Drüsen-, Darm-, 
Knochentuberculose mit Bestimmtheit, soweit das klinisch möglich 
ist, auszuschliessen. 3) Durch die operative Entfernung des tuber- 
culösen Genitaltractus ist dauernde Heilung erzielt worden. 4) Eine 
Tuberculose des Eierstocks ist sichergestellt. Wenn diese 4 Momente 
sämmtlich zutreffen, möchte ich ihnen den Werth eines sehr hohen 
Wahrscheinlichkeitsbeweises für die primäre und hereditäre Natur 
der Genitaltuberculose zusprechen. Virginität ist ein unbedingt 
erforderliches Kriterium, um die Möglichkeit der Uebertragung des 
tuberculösen Virus per cohabitationem mit Sicherheit ausschliessen 
zu können. Hereditäre Belastung väterlicherseits und sicher fest- 
gestellte Tuberculose der Keimdrüsen bei einer Virgo intacta würden 
mit Zugrundelegung des oben Gesagten von vornherein für die 
hereditäre Natur der Keimdrüsentuberculose sprechen. 

In wieweit man dem sub 3 angeführten Factor Beweiskraft 
für die primäre Natur der Genitaltuberculose beimessen dürfe, 
darüber sind die Meinungen getheilt. ls giebt Autoren, ich nenne 
I. Veit,1) welche dieses Moment nicht für beweiskräftig erachten, 
weil anderweitige Tuberculoseherde ja spontan zur Ausheilung 
gelangen könnten. Sah ich doch selbst bei einer von mir vor 
10 Jahren mit einfacher Laparotomie geheilten Bauchfelltuberculose 
mit Ascites die complicirende peritoneale Genitaltuberculose spontan 


1) Verhandl. des internat. Gynäkol.-Congress. in Rom 1902. 
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ausheilen, wie sich bei einer nach Jahren wiederholten Laparutomie 
feststellen liess. Die Kranke ist bis heute gesund geblieben. 

Diese Möglichkeit der Spontanheilung irgendwelcher Tuberculose- 
herde besteht also ganz gewiss. Immerhin gehört es doch zu den 
grössten Seltenheiten, dass derartige Herde absolut symptomlos 
verlaufen und sich deshalb der Beachtung des geübten klinischen 
Beobachters dauernd entziehen. Wer sich auf den rein anatomischen 
Standpunkt stellt, nur durch genaue Obduction sichergestellte Fälle 
als primäre anzuerkennen — einen wissenschaftlich gewiss be- 
gründeten Standpunkt —, der verliert die Basis für die Berechtigung 
der operativen Behandlung der Genitaltuberculose. Denn als 
rationell lässt sich die operative Wegnahme der tuberculésen 
Genitalien doch nur dann bezeichnen, wenn man hoffen darf und 
die Ueberzeugung hat, damit auch thatsächlich alles Tubereulöse 
zu entfernen. Diese Ueberzeugung wird sich aber stets doch nur 
aus klinischer Beobachtung gewinnen lassen. Will man also nicht 
dem streng wissenschaftlichen Standpunkte zu lieb consequenter 
Weise die Radicaloperation der Genitaltuberculose gänzlich verwerfen, 
weil klinisch anderweitige Herde nicht sicher auszuschliessen sind, 
so muss man den durch die praktische Erfahrung mit der operativen 
Behandlung der weiblichen Genitaltuberculose erprobten klinischen 
Anhaltspunkten für die primäre Natur der Genitaltuberculose Werth 
beilegen. Diese allgemeineren Bemerkungen werden es verständlich 
erscheinen lassen, wenn ich lediglich mit Zugrundelegung der 
genannten 4 Kriterien einen einschlägigen Fall als primär und 
hereditär hier charakterisire, auch ohne dass ich — glücklicherweise 
— in der Lage bin, die Kette meiner Beweisführung mit dem 
Sectionsergebniss zu festigen. 

Den Fall, welchen ich der freundlichen Ueberweisung des 
Herrn Sanitätsrath H. Schlesinger verdanke, betrifft eine bei der 
Aufnahme 32 jährige Virgo intacta, Schwester eines Arztes. 
Sie ist väterlicherseits in zweiter Generation hereditär 
tuberculös belastet. Patientin war bis zu ihrem 30. Jahre 
vollkommen amenorrhoisch ohne jegliche molimina 
menstrualia Seit dem 30. Lebensjahr haben sich anfangs 
4 wöchentlich, dann aber in ganz unregelmässigen 6 bis 10 
wöchentlichen Pausen Blutspuren mit Schleim vermengt aus dem 
Genitalo gezeigt. In der letzten Zeit haben sich ein stärkerer 
blutig-schleimiger Ausfluss und unregelmässige Blutungen eingestellt. 
Die Blutungen kommen in 6 bis 14 tägigen Zwischenräumen. 
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Seit ungefähr 2 Jahren wechselt ein Druckgefühl im Unterleibe 
mit Schmerzen im Leib und Kreuz ab. Gleichzeitig magerte die 
Kranke stetig ab. Oefters litt sie an Blasenkatarrh. Wegen ihrer 
schon seit Jahren bestehenden Blutarmut wurden die verschiedensten 
Kuren — ohne Erfolg — versucht. 

Status: Mittelgrosse, magere Patientin von blasser Gesichts- 
farbe. Herz und insbesondere die Lungen sind ohne nachweisbare 
krankhafte Veränderungen. Keine geschwollene Lymphdrüsen zu 
fühlen. Keinerlei Narben an der Korperoberflache. Der Urin 
ist frei von Eiweiss und Zucker. Das Urinsediment wurde mit 
negativem Ergebniss auf Tuberkelbacillen untersucht. 

Genitalbefund: Hymen intakt, Vagina sehr eng, 
virginal. An Stelle der Vaginalportion findet sich eine 
papilläre, zottige, weiche, leicht abbröckelnde hochrothe 
Geschwulstinasse, welche pilzförmig nach Art eines 
Blumenkohls in die Scheide hineinragt und etwa Klein- 
apfelgrösse besitzt. Jedoch fehlt eine härtere Infiltration der 
Geschwulstbasis, welche von der hinteren Lippe gebildet wird, 
während die vordere durch die Geschwulst nur ganz verdeckt ist. 

Doch auch die vordere Lippe hatte eine unebene, hochrothe 
Oberfläche (von der Farbe der Geschwulst) und fühlte sich weich an. 

Der (Gebärmutterkörper ist antevertirt-flectirt, vergrössert, 
fixirt. Beide Eileiter sind mässig verdickt, sehr druckempfindlich, der 
rechte Eileiter lässt mehrere umschriebene knotige Ver- 
dickungen erkennen. Die Eierstöcke sind deutlich cystisch 
vergrössert, in fester Schwartenmasse unbeweglich eingebettet. 

Der eben skizzirte Untersuchungsbefund liess sofort den Ver- 
dacht an Genitaltuberkulose aufkommen. In Betreff der papillären 
Geschwulst auf der Portio musste die Möglichkeit eines Carcinoms 
erwogen werden, jedoch sprach von vornherein das Fehlen einer 
harten, infiltrirten Basis gegen Carcinom, ebenso die auffallende 
Schleimproduction. Bei der vorsichtigen Untersuchung bröckelten 
schon einzelne zottige Massen ab, die mikroskopisch untersucht 
wurden. 

An diesen Massen tritt auch mikroskopisch der ausgesprochene 
papilläre Bau zu Tage (vgl. Taf. I. Fig. 1), gleichsam in der Form 
einer excessiven papillären Erosion. Die baumartig verzweigten 
Papillen weisen ein Stroma und ein Epithel auf. Das Stroma ist 
stark kleinzellig infiltrirt, in den axialen Partien auch sonst sehr 
zellenreich, so dass die Intercellularsubstanz stellenweise ganz ver- 
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deckt ist. Das Stroma führt sehr weite dünnwandige Blutgefässe 
(Capillaren), vereinzelte kleinere Tuberkel und Riesen- 
zellen mit wandständiger Kernstellung inmitten des 
Stroma sicherten die tuberculöse Natur der Geschwulst. 

Sehr bezeichnend ist nun auch das Verhalten des Epithels 
dieser Papillen. In der Hauptsache und von Haus aus ein 
einschichtiges Cylinderepithel vom cervicalen Typus hat 
es sich ganz unregelmässig verändert, zum Theil sind 
die Zellen niedrig cylindrisch oder cubisch, zum Theil 
rundlich, also kurz vielgestaltig. Stellenweise schichtet 
sich das Epithel. In diesen Epithelzellen finden sich 
Vacuolen mit polynucleären Leukocyten, welche letztere 
allenthalben Stroma und Epithel infiltriren (vgl. Taf. 1. 
Fig. 2). Dieser eigenartige Befund des Epithels scheint dem 
tuberkulösen Papillom der Portio vaginalis eigenthümlich zu 
sein, hat also differential-diagnostischen Werth. Der Befund von 
Tuberkeln und Langhans’schen Riesenzellen in diesem papillären 
Tumor sicherte, wie gesagt, die Diagnose, obgleich im Gewebe 
Tuberkelbacillen nicht bestimmt zu erkennen waren. Es konnten 
danach auch die knotigen Verdickungen an dem rechten Eileiter, 
welche bei der combinirten Untersuchung festgestellt waren, als durch 
tuberkulöse Erkrankung bedingt angesehen werden. Da ferner 
anderweitige Tuberkuloseherde ausserhalb des Genitaltractus nicht 
nachweisbar waren, so lautete meine Diagnose auf primäre Tuber- 
culose des Genitaltractus und ich rieth deshalb zur Totalexstir- 
pation der Genitalien. Die Scheide war nur an der hinteren Wand, 
dort, wo der papilläre Tumor anlag, in der Form eines noch ober- 
flächlichen und kleinen Contactgeschwürs in Mitleidenschaft ge- 
zogen. 

Vaginale Totalexstirpation des Uterus und seiner 
Adnexe (2. 7. 1900). 

Bei der Vorbereitung zur Operation wird der papilläre zottige 
Tumor der Portio vaginalis mit dem Finger abgestossen, ohne 
dass ein Substanzverlust an der Haftstelle zuriickbleibt. Das obere 
Drittel der hinteren Scheidenwand wird wegen des flachen Contact- 
geschwürs resecirt. Die Exstirpation des auffallend anämischen, 
blassen Uterus ist wegen der festen flächenhaften peritonitischen 
Verlöthungen seines Corpus und vor allem seiner Adnexe sehr 
schwierig. Es muss der Uterus, nachdem er mühsam aus seinen 
peritonitischen Schwarten gelöst ist, zunächst isolirt abgetragen 
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werden, weil die Adnexe nicht folgen. Beim Durchschneiden 
des rechten Isthmus tubae quillt aus seinem Lumen eine 
grauweisse, ziemlich eingedickte käsige Masse hervor. 
Diese rechte, sehr verwachsene Tube zeigt in ihrer isthmischen 
Hälfte mehrere umschriebene rundliche, knotige Verdickungen, von 
grauweisser Farbe. Ihre ampulläre Hälfte ist nach aussen stetig 
fortschreitend verdickt, ihr abdominales Ostium verschlossen. Auch 
die Tube der anderen Seite hat ein verschlossenes Ostium abdominale 
und ist, wie die rechte, mit grauweisser, käsiger Masse erfüllt, 
jedoch fehlt im Bereiche der linken Tube eine circumscripte, knotige 
Verdickung, vielmehr nimmt die Tube ampullenwärts stetig an 
Kaliber zu. Beide Tuben sind auffallend kurz, aplastisch- 

Mit :grossen Schwierigkeiten werden die cystisch veränderten 
Keimdrüsen aus ihren Schwarten befreit, sie platzen dabei und ent- 
leeren ihren mehr dünnflüssigen, käsigen Inhalt. Die Peritoneal- 
wunde wird mit Catgutknopfnahten isolirt abgeschlossen, desgleichen 
die Scheidenwunde, die nur in der Mitte eine kleine Lücke behufs 
Drainage des subperitonealen Raumes behält. Ungestörte Con- 
valescenz. Die Kranke ist seit der Operation bis heute gesund 
geblieben, also seit 3 Jahren. 


Pathologisch-anatomische Beschreibung der Präparate. 


Die operativ gewonnenen Präparate bestehen aus dem Uterus, 
an welchem ein 3 cm langes Stück der hinteren Scheidenwand 
und der knotig verdickte Isthmus der rechten Tube haften. Der 
restirende Theil des rechten Eileiters, der linke Eileiter und beide 
Ovarien sind isolirt entfernt. Die resecirte hintere Scheidenwand 
trägt etwas links von der Mittellinie ein 5:5 mm grosses, flaches 
Geschwür mit unregelmässig gezackten Rändern. Der Uterus ist 
im Ganzen vergrössert, 10 cm aussen lang und 6!/, cm maximal 
breit. Die Oberfläche beider Lippen, besonders der hinteren, ist 
uneben, die letztere sieht ausgefranst aus. Sie bildet den Boden 
der bei den Vorbereitungen zur Operation abgerissenen, papillären, 
zottigen Geschwulst. Die Gebärmutterhöhle ist am inneren 
Muttermund obliterirt, das so geschlossene Cavum corporis 
uteri enthält wenige Cubikcentimeter einer chocoladen- 
farbigen, nicht übelriechenden, eingedickten Flüssigkeit. 
Ein durch das Corpus uteri geführter medianer Längs- 
schnitt trifft das Cavum nicht, sondern geht rechts vorbei 
und legt in der Corpuswand einen mit dünnflüssiger, 
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eiteriger Käsemasse erfüllten, etwa wallnussgrossen Er- 
weichungsherd bloss. Durch diesen, in der rechten, vorderen 
Corpuswand gelegenen, tuberculésen Herd war die Gebärmutter- 
höhle nach links und hinten verdrängt. 

Die Gebärmutterwandung ist im Ganzen ziemlich verdickt, 
misst in der linken Hälfte bis 3—4 cm. Die Musculatur ist auf- 
fallend blass mit einem nur leicht röthlichen Schimmer, stark 
durchfeuchtet, von fast glasigem Aussehen. In der Musculatur 
sieht man einige stecknadelknopfgrosse, gelbliche Knötchen, welche 
sich als Eiterpfröpfe erweisen. Der peritoneale Ueberzug des Uterus 
trägt die deutlichen Spuren seiner peritonitischen Verwachsungen, 
ist aber nicht tuberculös erkrankt. 

- Die kurze, aber mässig verdickte rechte Tube zeigt in ihrer 
isthmischen Hälfte 3 erbsen- bis haselnussgrosse, mit käsiger Masse 
erfüllte knotige Auftreibungen (Salpingitis isthmica nodosa). 

Beide Eileiter sind aplastisch, kurz, haben verschlossene 
Abdominalostien, sind mässig erweitert in ihrer Lichtung, die 
käsigen Inhalt hat, welcher stellenweise ganz verkalkt ist. 

Das linke Ovarium ist bis auf eine 2 mm dicke Wandung 
käsig-eiterig eingeschmolzen und ganz zerstört, ebenso das rechte 
Ovarium, nur dass an ihm die restirende Wand stellenweise noch 
etwas dicker geblieben ist. 

Sowohl in dem Inhalt beider Ovarien, als in dem der 
Eileiter, des Cavum uteri, in dem intramuralen Er- 
weichungsherd des Uterus fanden sich Tuberkelbacillen, 
die sich rein züchten liessen und durch die Ueberimpfung 
auf Meerschweinchen als vollvirulent erprobt wurden. 
Auch durch die histologische Untersuchung konnte der tuber- 
culöse Character des vorliegenden Processes erhärtet werden. 

Der histologische Befund der papillären, zottigen Geschwulst 
an der hinteren Lippe ist bereits beschrieben. Im Cavum uteri 
war die Schleimhaut stellenweise durch ein sehr diehtes, tuber- 
eulöses Granulationsgewebe ersetzt, welches hier und da Lang- 
hans’sche Riesenzellen einschliesst, dagegen Drüsen nicht mehr 
erkennen lässt. In den höher gelegenen Abschnitten des 
Corpus uteri finden sich noch Drüsen zwischen zahl- 
reichen, typischen Tuberkeln. Diese Tuberkeln führen 
Riesenzellen und bekunden stellenweise centrale Ne- 
krobiose, aussen sind die Tuberkeln von einem dichten Granu- 


lationswall eingescheidet (vergl. Taf. 1, Fig. 3). Die zwischen 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 70. H. 1, 6 
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den Tuberkeln erhaltenen Drüsen sind theilweise von 
normalem, theilweise von vielgestaltigem, geschichteten 
Epithel ausgekleidet. Diese Polymorphie und Schichtung des 
Drüsenepithels erinnern entsprechend an die Veränderungen beim Car- 
cinoma glandulare. Ich zweifle auch nicht, dass sie in verschiedenen, 
literarisch bearbeiteten Fällen zu der Annahme eines Carcinoma 
glandulare neben der Tuberculose verleitet haben. Meiner Ansicht 
nach ist das ein Irrthum; denn Polymorphie und Schichtung 
des Epithels ist auch der Uterustuberculose als solcher 
eigen, wie das ja auch aus dem beschriebenen Papillom der Portio 
klar ersichtlich ist. Zudem besteht noch ein wesentlicher Unter- 
schied, insofern eine Wucherung des Drüsenepithels nach aussen 
in das Interglandulargewebe bei der tuberculösen Schichtung des 
Drüsenepithels fehlt im Gegensatz zum Carcinoma glandulare. 
Auch büsst das tuberculés zur Proliferation in die Drüsenlichtung 
gereizte Epithel rascher seine Färbbarkeit ein, als das beim Car- 
cinom im Allgemeinen der Fall ist. Stellenweise hat diese intra- 
glanduläre Epithelproliferation zur Verödung der Drüsenlichtung 
geführt, auf dem Querschnitt erscheint eine derartige Drüse ausser- 
ordentlich tuberkelahnlich. Es ist ferner bemerkenswerth, dass 
stellenweise das Oberflächenepithel über den Tuberkeln erhalten ist. 

Deutlich intramusculär, von der Mucosa uteri durch gesunde 
Muskulatur getrennt, fand sich, wie wir gesehen haben, in der 
rechten vorderen Wand des Gebärmutterkörpers ein isolirter tuber- 
culöser Erweichungsherd. Histologisch zeigt auch er typische 
Tuberkel, die, wie in der Schleimhaut, von einem Granulationswall 
umgeben sind. Es ist durch diesen Befund gegenüber einer 
gegentheiligen Ansicht von Faure), erwiesen, dass sich 
die Tuberculose auch in der Form isolirter Herde in- 
mitten des Myometrium — offenbar auf dem Wege der 
Lymphbahnen — localisiren kann. 

Wie bereits mitgetheilt ist, waren beide Eileiter grobanatomisch 
etwas verschiedenartig verändert, der rechte in der ausgeprägten 
Form der Salpingitis nodosa, der linke in Gestalt eines sogenannten 
Eileitersackes, beide mit grauweisser, zum Theil vollkommen ver- 
kalkter Käsemasse erfüllt. Aber selbst in diesen Kalkmassen 
beider Eileiter waren noch virulente Tuberkelbacillen 
enthalten, ein Befund, der sein Analogon in dem verkalkten 


1) Verhandl. d. internationalen Congr. für Gynäkologie in Rom 1902. 





Gottschalk, Zur Frage der hereditären primären Genitaltuberculose etc. 83 


käsigen Inhalt der Lungencavernen findet, aus dem sich auch 
recht häufig Tuberkelbacillen reinzüchten lassen. 

Wo der Eileiterinhalt ganz verkalkt ist, ist die Wandung 
unter dem Druckschwund sehr geschädigt, Schleimhaut fehlt hier 
vollkommen, oder ist nur noch in unkenntlichen Spuren erhalten, 
aber auch die Musculatur hat sehr gelitten, wie aus der starken 
Abplattung und Auffaserung der einzelnen Muskelzellen ersicht- 
lich ist. 

Dort wo der Inhalt noch im wesentlichen weich, käsig ge- 
blieben ist, sind grössere Partien der Tubenschleimhaut gut er- 
halten. Man erkennt an ihr eine stärkere Ausbildung der Zotten, 
deren Stroma stark kleinzellig infiltrirt ist. Doch sieht man auch 
hier umschriebene Kalkherde stellenweise inmitten der Schleimhaut, 
stellenweise zwischen Schleimhaut und Musculatur (vergl. Taf. 1, 
Fig. 4). Riesenzellen und typische Tuberkel waren in den Tuben, 
soweit sie untersucht sind, nicht vorhanden. 

Beide Ovarien sind in einkammerige, apfel- bezw. orange- 
grosse Cysten mit dünnflüssigem käsigen Inhalt verwandelt. Die 
restirende Wandung besteht auf der linken Seite aus einem binde- 
gewebigen Stroma mit einschichtigem cubischen Epithel, gegen 
das Innere erheben sich von dieser Wand gleichbeschaffene Pa- 
pillen. Ovula und Follikel fehlen in dem linken Ovarium gänz- 
lich. Da die Innenfläche der Cyste Epithel trägt, kann sie nicht 
wie die rechtsseitige, als Erweichungscyste gedeutet werden, viel- 
mehr als ein einkammeriges kleines Kystom oder als folliculäre 
Retentionscyste. Das rechte Ovarium war, wic bereits erwähnt 
wurde, käsig cystisch erweicht, die Einschmelzung der Cystenwand 
war jedoch an manchen Stellen noch nicht soweit fortgeschritten, 
so dass noch Primordialfollikel, jedoch ohne Zeichen der Reifung er- 
halten waren; auch ist ein altes Corpus luteum hier zu erkennen. 
Im übrigen besteht die Wandung aus dicht gefügten Granulations- 
Herden (einkernigen Rundzellen). Riesenzellen waren in ihnen 
nicht bestimmt wahrzunehmen. Jedoch ist aus dem Inhalt beider 
QOvarien durch Culturverfahren und Thierexperiment der tuber- 
culöse Charakter einwandsfrei erhärtet worden. Das Oberflächen- 
epithel fehlte an beiden Ovarien. 

Ueberbficken wir die geschilderten Befunde, so stellen sich 
die Veränderungen an beiden Eierstöcken im wesentlichen in Form 
einer cystisch-käsigen Entartung dar. Der Erweichung scheint 
nach dem Befunde in dem rechten Ovarium eine Umwandlung in 
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tuberculöses Granulationsgewebe vorauszugehen. An dem anderen 
Ovarium giebt sich in der epithelialen papillären Sprossung an der 
Innenwand der Epithel tragenden Cyste die auch am Uterus und in 
den Eileitern zu Tage tretende proliferirende Reizwirkung des tuber- 
culösen Virus auf epitheliale Elemente kund. Da sich, wie wir 
erfahren haben, voll virulente Tuberkelbacillen aus dem Inhalt 
beider Ovarien gewinnen liessen, kann die tuberculöse Natur der 
beschriebenen Veränderungen nicht angezweifelt werden, wiewohl 
typische Tuberkel, soweit die Organe untersucht sind, nicht an- 
getroffen wurden. 

Solche fanden sich auch nicht in den sonst typisch veränderten 
Eileitern, deren käsiger Inhalt grosse Neigung zur Verkalkung 
zeigt (vergl. Taf. I. Fig. 4). 

In sehr schöner Weise sehen wir dagegen Tuberkel am 
Endometrium, das allerdings stellenweise auch in der Form des 
tuberculösen Granulationsgewebes verändert ist. Auch am Endo- 
metrium tritt sehr deutlich die Epithelschichtung an 
erhaltenen Drüsen hervor, ein Befund, den auch v. Franque!) 
erhoben hat. 

Von grossem Interesse ist die Form, in der sich die Tuber- 
culose an der Vaginalportion äusserte: die Bildung solcher papillären, 
zottigen, blumenkohlähnlichen, aber gleichmässig weichen Ge- 
schwülste ist selten, aber doch schon einige Male beschrieben.2) 
Gegenüber dem krebsigen Blumenkohl fehlt die harte, infiltrirte 
Basis. 

Das flache Contaktgeschwür an der hinteren Wand des oberen 
Scheidendrittels ist offenbar ganz jungen Datums. Auch die 
papilläre Portio-Geschwulst hat erst seit 1—2 Jahren in Gestalt 
der blutig-schleimigen Absonderung Symptome gemacht. Darüber 
kann doch kein Zweifel obwalten angesichts der Anamnese und 
der festen Obliteration des Cavum uteri am orificium internum, 
dass diese blutig-schleimigen Absonderungen von der papillären 
Portio-Geschwulst herrührten und nicht als menstruelle Blutungen 
zu deuten sind. Dazu kommt die tiefgreifende Zerstörung beider 
Keimdrüsen, so dass an dem einen Ovarium von Parenchym nichts 
mehr erhalten war, während wir an den Tuben und auch am Uterus 
noch Schleimhautreste gefunden haben. "Alles das zusammen- 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 37. Bd. 
2) M. Frank, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. X. Bd, S. 629 u. A. 
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genommen spricht im Verein mit der angeborenen Amenorrhoe fir 
den descendirenden Charakter der tuberculésen Genitalerkrankung 
und für die primäre Erkrankung der Ovarien. Freilich habe ich, 
da ja ein Obductionsergebnis nicht vorliegt, keine absoluten Beweise 
fir die primäre Erkrankung der Keimdrüsen, nur sehr hohe Wahr- 
scheinlichkeitsbeweise. Dass nicht etwa vom Peritoneum her die 
Infection erfolgt sein konnte, geht ja schon ohne weiteres daraus 
hervor, dass es nirgends tuberculös erkrankt war, auch nicht das 
Perimetrium. Davon konnte ich mich auch bei der vaginalen 
Operation hinlänglichst überzeugen. Die starken peritonitischen 
Schwarten und Verwachsungen an Uterus und Adnexen sind als 
Reaction des Organismus auf die tuberculöse Infection, als eine 
Abwehrvorkehrung zu deuten. Sicherlich ist auch dadurch der 
übrige Organismus vor der Invasion geschützt worden, wenn auf 
Grund der jetzt 3 jährigen Gesundung, welche mit der Operation 
herbeigeführt ist, ein solcher, allerdings nur klinisch gestützter 
Schluss erlaubt ist. 

Wenn auch gewiss die Thatsache, dass die Operirte bis heute 
gesund geblieben ist und bei ihr anderweitige Tuberculoseherde 
nicht zu Tage getreten sind, nicht einen sicheren Beweis für die 
primäre Erkrankung der Genitalien bildet, so muss man ihr doch 
die Bedeutung eines grossen Wahrscheinlichkeitsbeweises zuerkennen. 
Für die bereditäre Natur der vorliegenden Genitaltuberculose 
sprechen die vier Momente, welche wir eingangs als Postulate der 
hereditären, primären Genitaltuberculose begründet haben, zu welchen 
noch die angeborene Aplasie der Eileiter hinzukommt; danach 
dürfte es wohl nicht allzugewagt erscheinen, wenn ich in dem 
beschriebenen Falle ein Beispiel einer hereditären, primären Genital- 
tuberculose erblicke. 

Der operative Erfolg spricht zu Gunsten der Totalextirpation, 
die ich bei der Genitaltuberculose lieber von der Scheide aus 
mache, weil so das Peritoneum gegen einen Contakt mit tuber- 
culösem Virus besser geschützt ist, als bei dem abdominellen 
Vorgehen. Aus demselben Grunde rate ich, den Uterus bei der 
Operation nicht anzuschneiden. 
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Figur 1. 


Figur 2. 


Figur 3. 


Figur 4. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel I. 


Uebersichtsbild der papillären Portiogeschwulst (15: 1). 
Man sieht die papilläre zottige Struotur. Die einzelnen Geschwulst- 
zotten (Z) sind durch Blut (Bl) und Schleim mit einander verklebt. 
Dasselbe Präparat bei mittelstarker Vergrösserung (Zeiss 
Obj. C. Oc. 2). Man sieht das Structurbild der einzelnen Zotten der 
Portiogeschwulst: Die Polymorphie und Schichtung des Epithels, 
die Vacuolenbildung und polynucleäre Leukocyteninvasion im Epithel. 
Im Stroma gleichfalls starke Leukocyteninfiltration, insbesondere in 
der Peripherie eines Tuberkels (T'bc.). 

Querschnitt durch das Corpus uteri (Uebersichtsbild Vergr. 
15:1). Das Cavam uteri (C. u.) sehr unregelmässig gestaltet durch 
die diffuse Tuberkeleinlagerung (Tbc.) in der Schleimhaut, in der 
links noch einzelne quer- und längsgetroffene Drüsen (Dr.) erhalten 
sind. M = Musculatur. 

Querschnitt durch eine tuberculöse Tube im isthmischen 
Abschnitt (Uebersichtsbild Vergr. 20:1). Die Schleimhautzotten 
(Schl.-Z.) hypertrophisch, die Schleimhaut und Musculatur (M) von 
starken Kalkeinlagerungen (Ka) durchsetzt. 





(Aus der Privat-Klinik von Dr. Prochownick, Hamburg.) 


Ueber Carcinoma folliculoides ovarii. 
Von 


Dr. Max Voigt. 


(Hierzu Tafel 11.) 


Lönnberg hat im Jahre 1901 im Nordiskt Medizinskt Arkiv!) 
einen der pathologisch-anatomischen Sammlung der Professor 
Landau’schen Klinik, Berlin, entstammenden malignen Ovarial- 
tumor, der Eierstocksfollikeln ähnliche Gebilde einschloss, unter 
dem Titel Carcinoma folliculoides beschrieben, dessen Entstehung 
er aus Wucherungen des Keimepithels herleitet. In den wenigen 
bisher veröffentlichten Fällen, in denen ähnliche Bildungen ge- 
funden wurden, haben die Untersucher die Abstammung der Ge- 
schwülste vom Epithel der Follikel angenommen. So beschrieben 
Pozzi und Beaussenat?) 1892 Carcinome, die sie vom Follikel- 
epithel ableiten zu dürfen glaubten. v. Kahlden?) berichtete 1895 
über eine eigenthümliche Form des Eierstockskrebses, bei dem er 
ausser typischem Carcinom als Vorstufe der krebsigen Neubildung 
Gebilde fand, die er als das bis dahin noch nicht bekannte Adenom 
der Graaf’schen Follikel bezeichnete. Den gleichen Tumor be- 
schrieb v. Mengershausen in einer Dissertation. Ferner ver- 
öffentlichte Gottschalk*) als einen neuen Typus einer klein- 
cystischen bösartigen Eierstocksgeschwulst unter dem Namen 
Folliculoma malignum ovarii einen Fall, der seinen Ursprung vom 
Follikelepithel nehmen soll. Einen dem Gottschalk’schen ana- 


1) Nordiskt Medizinskt Arkiv. 1901. Afd. I. Haft II. No. 17. 

2) Revue de gynaecol. et de chirurgie abdominale. 1892. No. 2. 

3) Centralblatt f. aligem. Pathol. u. pathol. Anatomie. Bd. VI. No. 7. 
4) Dieses Archiv, Bd. 59 u. Berliner klin. Wochenschrift 1902, No. 26. 
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logen Tumor zeigte Kretschmar auf dem Gynäkologencongress 
in Giessen, den er jedoch als Endotheliom deutete. In jüngster 
Zeit hat schliesslich Schröder?) einen nach seiner Meinung vom 
Follikelepithel ausgehenden Tumor beschrieben, den er auch als 
Folliculoma malignum bezeichnete. 

Ich habe nun Gelegenheit gehabt, einem dem Lönnberg- 
schen gleichartigen Fall zu untersuchen und möchte im Folgenden 
über ihn berichten und dabei der Frage der Histiogenese näher 
treten. 

DerFall entstammt der Privatklinik desHerrn Dr.Prochownick 
und ist folgender: 


Frau St., 47jährige Kaufmannswittwe, deren Eltern an Alters- 
schwäche gestorben sind, ist bis vor 1 Jahr gesund gewesen. Die 
Menses traten mit dem 14. Jahre auf, waren regelmässig, vierwöchentlich, 
6—7 tägig, stark, ohne Schmerzen. Pat. hat 5 normale Entbindungen, 
die letzte vor 7 Jahren, und 3 Abortus durchgemacht. Letzte Menstruation 
war Ende September 1901. 

Pat. hat seit etwa 1 Jahr fast täglich Erbrechen zu unbestimmter 
Zeit, meistens vor dem Essen, entleert dabei viel Flüssigkeit. Seit 
Ende September 1901 bemerkt sie ein Stärkerwerden des Leibes; das 
Erbrechen tritt seitdem häufiger auf, Appetitlosigkeit, allgemeine Ab- 
magerung und Luftmangel haben sich hinzugesellt, ebenso öftere Durch- 
fälle. Pat. wird am 20. 11. 1901 in die Klinik von Dr. Prochownick 
aufgenommen unter der Diagnose doppelseitiger Ovarialtumoren und 
Ascites. Am 22. 11. in Chloroformnarkose Köliotomie. Der Schnitt 
in der Medianlinie reicht bis 3 Querfinger breit über den Nabel. Aus 
der geöffneten Bauchhöhle fliessen mehrere Liter hellgelber Ascites- 
flüssigkeit ab. Beide Ovarien sind in solide, kindskopfgrosse Tumoren 
umgewandelt, die sich leicht entwickeln und nach Unterbindung des 
Stiels abtragen lassen. Das Bauchfell ist überall glatt und spiegelnd. 
An der Vorderwand des Uterus sitzt ein wallnussgrosses, subseröses 
Myom, das enucleirt wird. Im Fundustheil des Uterus finden sich ver- 
schiedene, varicös erweiterte Venen und kleinere Cysten mit trübgelbem 
Inhalt. Da angenommen wird, dass diese Bildungen durch Stauungen 
hervorgerufen sind, wird der Uterus belassen. Die Gallenblase ist prall 
gespannt, enthält keinen Tumor oder Steine. Nach Exstirpation der 
Tumoren wird die Bauchhöhle durch Etagennähte geschlossen. 

1. 11.: Entfernung der durchgreifenden Seidennähte. 

8. 12.: Bauchdecken per primam verheilt. Aufstehen. 

12. 12.: Im Douglas eine kleine, harte Geschwulst. Hämatom (?). 

14. 12.: Entlassung aus der Klinik. 

15. 1. 1902: Keine Gewichtszunahme, Appetit gering. Keine Be- 
schwerden. Knoten im Douglas bis jetzt nicht grösser geworden. 

12. 2.: Tumor im Douglas erheblich gewachsen, in der linken 
Beckenseite ein neuer Tumor, am Netz wahrscheinlich Recidiv. 

1. 4.: Exitus. Section konnte aus äusseren Gründen nicht ge- 
macht werden. 


1) Dieses Archiv. Bd. 64. 
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Die exstirpirten Geschwülste zeigen beide die Gestalt eines 
vergrösserten Eierstocks. Die linke hat etwas grössere Dimensionen, 
als die rechte, nämlich grösste Länge 18 cm, Breite 14 cm, Dicke 
8cm, Umfang 50 cm zu 16, 14, 6 und 48cm des rechtsseitigen 
Tumors. Die Oberfläche des linken Tumors ist im Ganzen glatt 
und spiegelnd, nach Härtung in Formol gelblich-weiss und wird 
von bläulich-weissen Zügen durchzogen, die die Oberfläche in un- 
regelmässige Felder theilen. An einigen Stellen sieht man geringe 
Einziehungen, an anderen kleine Vorbucklungen. Einzelne Partieen 
sind, anscheinend durch parenchymatöse Blutungen, blauroth ver- 
färbt; Cysten fehlen linkerseits vollständig. Auf dem Durchschnitt 
präsentirt sich der Tumor als eine grauweisse Scheibe, von der 
mehr gelbliche, fettartig aussehende, meist rundliche eingesprengte 
Herde, von Stecknadelkopf- bis Erbsen-, selten Bohnengrösse sich 
deutlich abheben; die Consistenz ist derbelastisch. 

Der rechte Tumor weicht von dem linken insofern etwas ab, 
als er stärkere Einziehungen und Vorbucklungen, namentlich durch 
cystische Bildungen zeigt, seine Oberfläche erinnert an die Win- 
dungen und Furchen eines Gehirns. Auf dem Durchschnitt weist 
er, im Gegensatz zu der linksseitigen Geschwulst, namentlich in 
der Rinde, ausgesprochene Cystenbildung, von Erbsen- bis Hühnerei- 
grösse, auf. Die Innenfläche der Cysten ist glatt, ohne papilläre 
Erhebungen, der Inhalt leicht tribe und gallertig. Die gelbliche 
Knötchenbildung ist weniger ausgesprochen, wie links. 

Einzelne kleine Stückchen aus verschiedenen Partieen der 
Tumoren wurden sofort naeh der Operation in Flemming’sche 
Lösung eingelegt, die Tumoren in Formalinlösung aufbewahrt. 
Nach längerem Aufenthalt in derselben wurden aus der Rinden- 
gegend, wie auch aus dem Centrum beider Geschwülste grössere 
Stückchen entnommen, in Alkohol nachgehärtet und nach Ein- 
bettung in Celloidin oder Paraffin geschnitten. Die Paraffinschnitte 
erwiesen sich im Allgemeinen nicht so gut brauchbar, wie die 
Celloidinschnitte, da das Geschwulstparenchym bei der Verarbeitung 
der Schnitte zum grössten Theil ausfiel. 

Die Schnitte von den in Flemming’scher Lösung fixirten, 
mit Alkohol nachgehärteten Stückchen wurden mit Saffraninlösung 
gefärbt, in gesättigter Tanninlösung differencirt und mit Wasserblau 
gegengefärbt, nach einer Methode, die sich sehr brauchbar erweist, 
da bei der gewöhnlichen Entfärbung der mit Saffranin gefärbten 
Schnitte durch Salzsäurealkohol eine Gegenfärbung des Proto- 
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plasmas nicht möglich ist, während sich nach der Behandlung mit 
Tanninlösung durch Wasserblau eine sehr gute Färbung des Proto- 
plasmas erzielen lässt. 

Die übrigen Schnitte wurden mit Hämalauı oder Hämatoxylin, 
nach van Gieson und nach der Weigert’schen Fibrinfärbemethode 
gefärbt. 

Betrachtet man makroskopisch die Schnitte, so fällt einem 
schon hierbei ein ganz verschiedenes Verhalten der einzelnen 
Partien der Tumoren auf. Während sich in den Schnitten aus den 
peripheren Theilen des rechten Tumors vielfach kleinere cystische 
Bildungen von Stecknadelkopf- bis Erbsengrösse, auch einzelne 
grössere Cysten finden, vermissen wir diese völlig an der links- 
seitigen Geschwulst. Sie erweist sich als völlig solide, aber nicht 
als ein homogenes Gewebe, sondern von einer durch Hämalaun 
zart blau, bei van Giesonfärbung roth gefärbten Hauptmasse 
sieht man intensiv blau- bezw. gelb- bis gelbbraun gefärbte, meist 
rundliche Partieen von Stecknadelkopf- bis Linsengrösse sich 
deutlich abheben, besonders in den Schnitten aus den Rinden- 
partien, während nach dem Centrum zu diese Bildungen an Zahl 
immer mehr abnehmen. 

Bei mikroskopischer Betrachtung sehen wir nun, wie von einer 
mehr oder weniger schmalen, aus welligem, langfaserigem Binde- 
gewebe bestehenden Rindenzone, in der sich auch in einer grösseren 
Reihe von Schnitten derbere Muskelbündel in ziemlich grosser Aus- 
dehnung parallel mit der Oberfläche verlaufend nachweisen lassen 
(Taf. Il. Fig. 5a), verschieden breite Bindegewebsbalken in die Ge- 
schwulst hineinziehen und sich vielfach wieder verästeln. Die 
grösseren Aeste kommen häufig wieder zu einem Wirbel zusammen, 
während die feineren Aeste sich immermehr verzweigen und sich 
mit den Verzweigungen anderer Aeste zu einem ganz feinmaschigen 
Netz für das Geschwulstparenchym verbinden (s. Taf. II. Fig. 5 b 
und c). An Schnitten aus dem Centrum und an Stellen, wo viel 
Geschwulstzellen untergegangen oder bei der Behandlung ausgefallen 
sind, lässt sich dies Stromanetz besonders schön beobachten 
(s. Taf. Il. Fig. 4e). 

Wenn wir nun die Rindenzone bei beiden Geschwülsten näher 
betrachten, so fällt es auf, dass sich an keinem der zahlreichen 
Schnitte Keimepithel nachweisen lässt, ebenso fehlen Corpora lutea 
und candicantia und sichere Primär- und wachsende oder aus- 
gebildete Follikel. Dagegen sehen wir hauptsächlich an der rechts- 
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seitigen Geschwulst zahlreiche kleinero und grössere follikelähnliche 
Gebilde von der Grösse eines Primärfollikel und kleiner bis zu der 
von ausgebildeten Follikeln und darüber (s. Taf. II. Fig. 1). 

Diese Gebilde sind ganz unregelmässig im Stroma vertheilt, 
bisweilen finden wir nur kleinere in Haufen bei einander, aber 
auch grosse und kleine durcheinander vermischt. Die kleinsten 
Gebilde, die wir verhältnissmässig selten finden (Taf. II. Fig. 1b 
und Fig. 3a) siellen kugelige solide Bildungen mit gut gefärbten 
Kernen ohne Abgrenzung der einzelnen Zellen von einander dar. 
Als nächste Stufe der Entwicklung sehen wir kugelige, bisweilen 
mehr eiförmige Gebilde, die eine regelmässige Anordnung der rund- 
lichen, stark tingirten Kerne in der Peripherie ohne eine deutliche 
Abgrenzung der Zellen von einander zeigen und eine homogene, bei 
Eosinfärbung rothe, bei van Gieson bräünlich! gefärbte Scheibe 
einschliessen, in der ein Kern oder Keimbläschen fehlt (Taf. II. 
Fig. 1c). 

Bisweilen fehlt diese centrale Scheibe, der entstandene Hohl- 
raum bleibt dann entweder leer oder enthält einige kleinere 
kernhaltige Zellen. (Taf. II. Fig. 3b). Werden diese Gebilde etwas 
grösser, so werden die einzelnen Zellen deutlicher von einander 
differencirt, es bildet sich ein flaches Epithel von kubischen Zellen 
mit dem dunklen Kern in der Mitte des Zellleibes aus. Mit 
wachsender Grösse wird gewöhnlich das Epithel cylindrisch und 
wir haben dann Gebilde vor uns, die einer Uterindrüse vollkommen 
gleichen. (Taf. II. Fig. 2a). Die centrale Scheibe fehlt dann immer, 
dagegen sehen wir vielfach im Innern des Hohlraumes eine oder 
mehrere aufgeblähte eiähnliche Zellen (Taf. Il. Fig. 2c). Dieselben 
sind rundlich, grösser als die peripheren Epithelzellen, enthalten 
einen stark tingirten Kern, die Grösse eines Ovulums erreichen sie 
nicht. Bei einer Reihe dieser drüsenähnlichen Gebilde tritt eine 
Umwandlung der Epithelien ein, wie sie Pfannenstiel!) als 
Stadium der Pseudomucinbildung und Ausscheidung schildert. Es 
wird das Epithel länger, die Kerne stellen sich mehr basal, wie 
bei den Epithelien der Cervicaldriisen, der Inhalt der Zellen wird 
mehr glasig und durchsichtig. Um den basal gestellten Kern 
lagert sich eine dunkler tingirte, feinkörnige Masse ab, die sich 
von dem hellen Inhalt des übrigen Theils der Zelle scharf abhebt, 
an einigen Stellen finden sich Becherzellen. In die grösseren 


1) Veit’s Handbuch der Gynäkol. Bd. III. Heft. S. 331. 
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dieser Gebilde wird auch Sekret, das Pseudomucin, ausgeschieden, 
es handelt sich dann schon um beginnende Cystenbildung, um 
kleinste sogenannte pseudomucinöse Cystadenome. Bei den 
grösseren cystischen Bildungen finden wir meist das oben 
beschriebene Epithel, bei einzelnen ist es ganz verloren gegangen 
oder nur an einzelnen Stellen der Wandung erhalten, doch ist hier 
die Anordnung des Epithels nicht mehr so regelmässig, wie bei 
den kleinen Cysten, es wechselt oft mit dem pseudomucinösen 
Epithel einfaches cylindrisches oder kubisches Epithel ab, anderer- 
seits kommt es auch ausnahmsweise zu kleineren papillären 
Erhebungen des Epithels in die Cyste hinein. Eine besondere 
Anordnung des Bindegewebes oder eine Verdichtung desselben, der 
Tunica externa eines Follikels entsprechend, ist nirgends nach- 
zuweisen. 

Während diese wohl pathologischen, aber noch gutartigen, 
adenomähnlichen Bildungen sich hauptsächlich im rechten Eierstock 
finden, sind sie im linken seltener, auch das nächste Stadium der 
malignen Degeneration der adenomähnlichen Gebilde lässt sich im 
Allgemeinen besser im rechtsseitigen Tumor, als im linken, 
verfolgen, in dem wir mehr die ausgesprochene Carcinombildung 
vorfinden. 

Es tritt nämlich an vielen Stellen eine eigenthümliche Ver- 
änderung an den drüsenähnlichen Gebilden auf (Taf. II. Fig. 3c). 
Es verschwinden die Zellgrenzen, sodass wir einen mehr oder 
weniger regelmässig gestalteten plasmodialen Ring vor uns sehen, 
in dem die Kerne bisweilen noch ziemlich regelmässig angeordnet 
sind, vielfach aber sich mehr unregelmässig stellen und sich ver- 
grössern. Bisweilen sind die Kerne, wie bei einer Riesenzelle, zu 
einem Haufen angeordnet, in anderen Fällen nehmen zwei oder 
drei grosse geblähte Kerne eine Vorbucklung des Ringes ein und 
der übrige Theil des Ringes ist frei oder von nur wenigen kleinen 
Kernen unregelmässig besetzt. Innerhalb des Ringes sehen wir 
auch ab und zu einige kleinere oder grössere geblähte, rundliche 
Zellen mit Kernen liegen. Diese ringförmigen (Gebilde sind 
gewöhnlich von einigen zarten Bindegewebsfasern eingeschlossen 
oder liegen mitten in derbem Bindegewebe. Bei weiterem Wachs- 
thum sehen wir nun immer weitere Ausbucklungen des Ringes mit 
Auftreten von verschieden grossen Kernen in denselben, aber im 
Ganzen ist immer noch die Entstehung aus der Ringform deutlich 
zu erkennen. Weiterhin scheiden sich nun von den ringförmigen 
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Gebilden einzelne Zellen oder Zellverbände, bezw. plasmodiale 
kernhaltige Theile ab und wuchern selbstständig weiter, sodass 
wir schliesslich ein vielgestaltiges Carcinom vor uns haben, bei 
dem an einzelnen Stellen noch die Abstammung zu erkennen ist. 
(Taf. Il. Fig. 4a). Im Gegensatz zu gewöhnlichen Carcinomen ist 
jedoch deutlich zu verfolgen, wie feine Bindegewebsfasern zwischen 
die Epithelwucherungen eindringen und bisweilen einzelne Zellen 
oder Complexe von zwei oder drei oder mehr Zellen oder eine 
vielkernige Riesenzelle einscheiden. (Taf. II. Fig. 4b). Eine Ab- 
weichung von dieser regelmässigen Durchflechtung der Carcinom- 
herde mit feinsten Bindegewebszügen machen nur Zellanhäufungen, 
die sich in grösseren endothelbekleideten Hohlräumen, in Lymph- 
gefässen oder Lymphspalten, finden, hier fehlt das Bindegewebe 
in den Zellenhaufen und Zellsträngen vollständig (Taf. II. Fig. 4d). 

Hervorzuheben ist noch, dass sich an den Zellen und Zell- 
verbänden vielfach Vacuolen finden, auch colloide Entartung, ferner 
die verschiedenartigsten Degenerationen an den Kernen, wie Pyk- 
nose, Chromatolyse etc. Durch diese degenerativen Veränderungen 
wird häufig die Täuschung hervorgerufen, als ob zwischen den 
Carcinomzellen Eizellen eingeschlossen wären (Taf. II, Fig. 5d). 

Grössere Partien der Tumoren scheinen nun von diesem Bau 
anscheinend vollständig abzuweichen. Wir sehen hier in einem 
grossmaschigen Bindegewebsnetz entweder gar keinen Inhalt, oder 
es sind ganz schwach, bei den Flemmingpräparaten besser hervor- 
tretend, die Contouren einer grossen, aber ungefarbten Zelle zu 
bemerken, in der sich gewöhnlich die Andeutungen eines Kernes 
mit Kerngerüst oder ein noch besser erhaltener kleinerer oder 
grösserer Kern findet (Taf. II, Fig. 4e). Aber mitten in diesen 
Partien oder direct angrenzend finden wir die oben beschriebenen, 
epithelialen Bildungen; es handelt sich also hier um Degenerationen, 
Nekrosen oder Ausfall der epithelialen Zellwucherungen, wahr- 
scheinlich um Hypertrophie und Blähung durch colloide, pseudo- 
mucinöse Entartung und nachfolgende Nekrose, 'Anaplasien, wie sie 
bei Ovarialtumoren nicht selten sind [s. Pfannenstiel?)]. 

Andere Partien zeigen nun noch eine weitere Abweichung von 
den oben beschriebenen Formen. Hier finden sich mitten in dichterem 
Bindegewebe ohne jegliche Abgrenzung Zellnester, jede einzelne Zelle 
ist für sich eingescheidet durch einen mehr oder weniger breiten 


1) lc. S. 353. 
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Bindegewebszug; die Zellen selbst sind rundlich, gross, geblaht, 
das Protoplasma nimmt ziemlich intensive Farbung an, der meisten- 
theils sichelförmige oder napfförmige Kern ist sehr häufig an die 
Peripherie der Zelle gedrangt; liegt er mehr in der Mitte und ist 
er mehr rundlich, so erinnern die Zellen an Eizellen (Taf. II, 
Fig. 4d). 

Es handelt sich demnach hier um eine doppelseitige, maligne 
Eierstocksgeschwulst, deren Trägerin den Metastasen oder dem 
Recidiv erlegen ist. Klinisch käme hierbei die Frage in Betracht, 
ob die Eierstocksgeschwülste primär entstanden oder ob sie Me- 
tastasen eines nicht gefundenen, einem anderen Organ, speciell 
dem Magen oder Darm angehörigen, primären Carcinoms sind. Es 
ist ja von anderen Körperregionen bekannt, dass bisweilen bei Ope- 
rationen wegen maligner Tumoren grosse Geschwülste entfernt 
wurden, die man als die primären Tumoren ansah, während später 
der klinische Verlauf oder die Autopsie zeigte, dass sie nur Me- 
tastasen eines unbemerkt gebliebenen, kleinen, primären Carcinoms 
in einem anderen Organ gewesen sind. Speciell für die Eierstocks- 
krebse, namentlich für die doppelseitigen, wird ja von einigen 
Autoren behauptet, dass sie häufig, die doppelseitigen immer, Me- 
tastasen eines im Darm oder Magen sitzenden Carcinoms wären. 
Klinisch lässt sich nun für unseren Fall der gegentheilige Beweis 
nicht erbringen, es scheint vielmehr der Beginn der Erkrankung 
mit Erscheinungen von Seiten des Magens dafür zu sprechen, aber 
die mikroskopische Untersuchung der Tumoren erbringt doch un- 
zweifelhaft den Beweis, dass wir es mit primären Geschwülsten 
der Eierstöcke zu thun haben. Bei den Metastasen sind wir ge- 
wohnt, einheitliche Bildungen, die im Allgemeinen den Typus des 
ausgebildeten primären Tumors wiedergeben, zu sehen, hier aber 
finden wir, theilweise für sich, theilweise innig vermischt, die An- 
fänge einer pathologischen, aber noch nicht malignen Neubildung, 
den allmählichen Uebergang dieser Neubildungen theilweise in 
cystische, gutartige Gebilde, andererseits in die ersten Anfänge 
einer krebsigen Entartung und schliesslich die ausgebildeten Krebs- 
herde selbst. Danach schliesse ich die Möglichkeit aus, dass es 
sich um metastatische Geschwülste handeln könnte. 

Gehen wir nun näher auf die Frage ein, von welchen Be- 
standtheilen des Eierstocks die Tumoren ihren Ausgang genommen 
haben. Dass es sich nicht um eine stromatogene Neubildung 
handelt, ist nach der Beschreibung wohl von vornherein klar, für 
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eine Entstehung aus den Endothelien der Lymph- oder Blutbahnen 
finden sich keine Anhaltspunkte, es handelt sich sicher um epi- 
theliale Neubildungen. In Betracht kommt hierbei das Epithel der 
Eierstocksoberfläche, das sogenannte Keimepithel und das Epithel 
der Follikel. Seit Waldeyer, der noch die epithelialen Neu- 
bildungen des Eierstocks aus den Pflüger’schen Schläuchen ent- 
stehen lässt, wogt der Streit um die Frage, woher die einzelnen 
epithelialen Neubildungen stammen, hin und her. Pfannenstiel 
hat in Veit’s Handbuch der Gynäkologie eine Uebersicht der ver- 
schiedenen Anschauungen in dieser Frage gegeben. Pfannenstiel 
selbst ist der Ansicht, dass sowohl vom Keimepithel, wie vom 
Follikelepithel carcinomatöse Neubildungen ihren Ausgang nehmen 
können und führt als Beleg für die letztere Form den vor- 
erwähnten Fall von v. Kahlden und v. Mengershausen an. 
Anderseits soll sich nach ihm der Beweis erbringen lassen, dass 
die papiilaren Adenocarcinome vom Keimepithel ihren Ausgang 
nehmen. Wiederholt sah er bei Adenocarcinom der einen Seite in 
dem scheinbar gesunden anderen Ovarium diejenigen adenomatösen 
Veränderungen, die er als Vorstadium der serösen Kystadenome 
geschildert hat, und es war gerade hier der Zusammenhang mit 
dem Keimepithel mit Sicherheit zu erweisen. Pfannenstiel giebt 
jedoch die Schwierigkeiten der histiogenetischen Forschungen zu, 
die dadurch erhöht wird, dass „die einzelnen Glieder in der Ent- 
wicklungskette von dem Beginn der epithelialen Sprossung bis zur 
fertigen Ausbildung sich selten in Vollkommenheit auffinden lassen.“ 
Es erscheint ihm deshalb wichtig, die Histiogenese der epithelialen 
Neubildungen nicht summarisch zu behandeln, sondern die einzelnen 
Geschwulstarten besonders zu betrachten. So entsteht nach ihm 
das Kystadenoma serosum aus drüsenschlauchähnlichen Einstülpungen 
des Keimepithels, das Kystadenoma pseudomucinosum dagegen aus 
dem Follikelepithel und zwar nicht aus dem Epithel der Graaf- 
schen Follikel, sondern aus dem der Primärfollikel. Er stützt 
sich dabei auf eine Beobachtung, die er an einer Pseudomucincyste 
gemacht hat, die ihm den Uebergang eines Follikels in eine solche 
Cyste wahrscheinlich macht. An einem Ovarium, das schon ma- 
kroskopisch in der Rindenschicht den deutlichen Beginn eines 
Kystoma pseudomucinosum zeigte, fand er neben mit typischem 
Pseudomuein gefüllten Cystchen in einer noch mit hohem, aber 
nicht pseudomucinösem Epithel ausgekleideten, mit geronnenem 
körnigen Inhalt angefüllten Cyste sich zwei scharf davon abhebende 
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eiähnliche Zellen und in einer dicht daneben gelegenen Cyste mit 
typischem Pseudomucin-Epithel und -Inhalt am Rande ebenfalls 
ein gleichfalls sich scharf abhebendes, rundliches, homogenes, weder 
streifiges, noch geronnenes Gebilde mit einem undeutlichen Kern- 
rest. Trotzdem Pfannenstiel es fraglich lässt, ob wir es hier 
wirklich mit Eiern zu thun haben und nicht vielmehr mit dege- 
nerirten Epithelien, benutzt er diese Präparate zur Erhärtung 
seiner Ansicht von der Entstehung der Pseudomucincysten aus 
dem Follikelepithel. Ich halte nun, und ich befinde mich dabei 
in Ucbereinstimmung mit v. Kahlden!), die von Pfannenstiel 
beschriebenen und abgebildeten Gebilde nicht für Eier, sondern 
für degenerirte Epithelien. 

Es erschien mir dieses Zurückgreifen auf die Ansicht Pfannen- 
stiel’s hinsichtlich der Genese der Pseudomucinkystome für noth- 
wendig, weil wir es in unserem Fall unzweifelhaft bei den ersten 
Anfängen der Geschwulst mit einem adenomatisen Vorstadium 
und theilweiser Bildung von kleineren und grösseren Pseudomucin- 
cysten zu thun haben. Wie aus der obigen Beschreibung der 
mikroskopischen Befunde hervorgeht, bestehen die ersten Anfänge 
der Geschwulstbildung in Anhäufungen von rundlichen Gebilden von 
der Grösse und dem Aussehen eines Primordialfollikels, die aber 
kein Ei enthalten, sondern eine homogene Scheibe. Bei weiterem 
Wachsthum werden die follikelähnlichen Gebilde zu drüsenähn- 
lichen, indem die Zellen sich von einander differencieren und all- 
mählich zuerst cubische, später cylindrische Form annehmen. In 
den drüsigen Gebilden sehen wir, wenn sie noch klein sind, bis- 
weilen noch die homogene centrale Scheibe, bei vorgeschrittenem 
Wachsthum aber häufiger eiähnliche Zellen von derselben Form 
und Grösse, wie sie Pfannenstiel in seinem vorher beschriebenen 
Fall von Pseudomucincysten abbildet. Aus dem adenomatösen 
Vorstadium entwickeln sich nun einerseits wirkliche Cystchen und 
Cysten mit pseudomucinösem Epithel und Inhalt, andererseits tritt 
bei anderen eine Umbildung ein, die den Beginn der malignen 
Entartung darstellt, nämlich die Neigung der einzelnen Zellen sich 
zusammenzuschliessen, Riesenzellen und Plasmodien zu bilden und 
unregelmässig zu wuchern. 

Darnach könnte man nun geneigt sein, den besten Beweis 


1) v. Kahlden, Ueber die Entstehung einfacher Ovarialcysten etc. 
Ziegler’s Beiträge zur pathol. Anatomie. Bd. 27. S. 43 u. 93. 
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fir Pfannenstiels Ansicht der Entstehung der Pseudomucinysten 
und eventuell der Carcinome aus dem Epithel der Primärfollikel 
in meinem Fall zu sehen. 

Bestärkt werden wir noch in dieser Ansicht, wenn wir die 
Schilderung v. Kahldens von seiner Geschwulst lesen, die er als 
Adenom der Graaf’schen Follikel bezeichnet. Hier lesen wir 
Folgendes: „Das unter der Kapsel gelegene Tumorgewebe ist 
zusammengesetzt aus dicht an einander gelagerten kleinen rundlichen 
Bildungen. Die einfachsten und kleinsten derselben haben etwa 
die Grösse eines Primordialfollikels. Sie besitzen aber auch sonst 
die grösste Aehnlichkeit mit einem kleinen Follikel, denn sie 
bestehen aus einer Umsäumung von kurzen cubischen Epithelzellen, 
welche eine mit Eosin stark röthlich gefärbte Protoplasmascheibe 
einschliesst. Bei den kleinsten dieser follikelartigen Bildungen 
schliesst diese Protoplasmascheibe einen einzelnen, ziemlich genau 
in der Mitte gelegenen Kern ein, der eine kurzovale Gestalt besitzt 
und sich blasser färbt, wie die Kerne der epithelialen Umsäumungs- 
zellen. Sowie das follikelähnliche Gebilde etwas grösser wird und 
etwa die doppelte Grösse eines Primordialfollikels erreicht hat, 
treten dann im Innern der Protoplasmascheibe mehrere Kerne auf, 
zunächst 2—3, dann auch bei zunehmender Grösse 5—6.“ Ferner 
„Es fängt die Wand der kleinen follikelähnlichen Gebilde, wenn 
dieselben die 3—5 fache Grösse cines Primordialfollikels erreicht 
hat, an nach aussen zu wuchern und schmale solide epitheliale 
Fortsätze auszusenden. Diese Fortsätze trennen sich sehr bald 
von dem Muttergebilde und wuchern als schmale solide Epithel- 
stränge in das benachbarte Bindegewebe.“ 

Wenn ich hier von der zweiten Art und Weise des Ueberganges 
zum Carcinom absehe, wie sie v. Kahlden in seinem Fall schildert, 
dass nämlich an der im Innern der follikelähnlichen Gebilde 
befindlichen Protoplasmascheibe Kerne auftreten, dass sich aus 
diesen wieder neue encystirte follikelähnliche Gebilde differenciren, 
schliesslich das ganze grosse follikelähnliche Gebilde vollständig 
mit epitheloiden Zellen ausgefüllt wird und die Umhüllungsmembran 
in der Zellwucherung verschwindet, dann hat unser Fall mit dem 
v. Kahldens grosse Aehnlichkeit. 

v. Kahlden schliesst nun aus der Aehnlichkeit der kleinen 
rundlichen Gebilde und der ihres Inhaltes mit Primärfollikeln, wenn 


er auch die eingeschlossene Protoplasmascheibe nicht mit einer 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 70. H. 1. 7 
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Eizelle identificirt wissen will, dass seine Geschwulst ein Adenom 
der Graaf’schen Follikel darstellt. 

Und doch kann ich mich seiner Ansicht, dass die beschriebene 
Geschwulst aus dem Epithel der Graaf’schen Follikel hervorgehe, 
nicht anschliessen und halte, wie Lönnberg, es durch die Beweis- 
führung v. Kahldens nicht für ausgeschlossen, dass seine Ge- 
schwulst nicht doch von dem Keimepithel abstammt. Ich stütze 
mich dabei auf die Resultate von Untersuchungen, die v. Kahlden 
selbst später über die Entstehung der Ovarialcysten, speciell des 
sogenannten Hydrops folliculi, angestellt und in zwei grösseren 
Arbeiten') niedergelegt hat. Es ist ihm nämlich in einer grösseren 
Anzahl von Fällen gelungen, den Nachweis zu führen, dass das 
Keimepithel des Eierstocks Kinsenkungen in Form von spalten- 
förmigen oder drüsenähnlichen Gebilden oder von zahlreichen 
Zapfen in das Stroma hineinsendet, aus dem sich adenomähnliche 
Neubildungen entwickeln, die meistens sich sehr bald in Cysten 
umwandeln. In einzelnen Fällen, speciell in Fall 3 (Fig. 5) sind 
die in Zapfenform auftretenden, dem Keimepithel entstammenden 
Gebilde so zahlreich, dass das Bild grosse Aehnlichkeit mit dem 
eines Carcinoms gewinnt. Auch in Fall 4 findet sich die 
Entwicklung von zahlreichen epithelialen Nestern aus dem Keim- 
epithel sehr ausgesprochen. In Fall 5 beschreibt v. Kahlden 
unter Wiedergabe mehrerer Abbildungen (Fig. 14—18) aus- 
führlich das Auftreten von follikelähnlichen Gebilden mit ei- 
ähnlichen Inhalt, die er auch aus Einsenkungen des Keimepithels 
seinen Ursprung nehmen lässt. Ich habe selbst mehrfach Gelegenheit 
gehabt an Ovarien mit und ohne kleincystische Bildungen Ein- 
senkungen des Keimepithels und Verzweigungen dieser Einsenkungen 
und auch drüsenähnliche Bildungen zu finden, die auf Keimepithel- 
einsenkungen mit Sicherheit zurückzuführen waren. Geschwulst- 
ähnliche Bildungen, wie in den v. Kahlden’schen Fällen 3—5 
habe ich allerdings nicht beobachtet. 

Diese Untersuchungen v. Kahldens, die erst mehrere Jahre 
nach der Veröffentlichung des Falles von sogenanntem Adenom 
der Graaf’schen Follikel angestellt wurden, daher bei Beurtheilung 
der Geschwulst nicht in Frage kommen konnten, wie auch meine 
Befunde, lassen nach meiner Meinung die Möglichkeit zu, dass die 
follikelähnlichen Gebilde mit der eiähnlichen eingeschlossenen 








1) Ziegler’s Beiträge z. pathol. Anatomie. Bd. 27 und Bd. 31. 
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Protoplasmascheibe des v. Kahlden’schen Falles nicht von dem 
Epithel der Graaf’schen Follikel, sondern von Einsenkungen des 
Keimepithels ihren Ursprung nehmen. Ich habe über diese Frage 
mit Herrn v. Kahlden correspondirt und bin von ihm zu der 
Mittheilung ermächtigt, dass er jetzt die Abstammung seiner 
Geschwulst vom Keimepithel für wahrscheinlich hält, dass ihm 
aber nochmalige Prüfung seiner Präparate und weitere angefertigte 
Schnitte einen vollgültigen Beweis dafür nicht hat erbringen lassen. 

In meinem Fall liegt es jedenfalls nach den v. Kahlden’schen 
Befunden und den ıneinigen viel näher, an eine Abstammung vom 
Keimepithel zu denken, als an.die vom Follikelepithel. Die Bilder 
des adenomatösen Vorstadiums unseres Falles haben die grösste 
Aehnlichkeit mit denen v. Kahldens von Fall 3 und 4 auf Taf. II. 
Fig. 5 und 8. Es fehlt allerdings der direkte Nachweis von der 
Abstammung vom Keimepithel, denn es ist mir bei einer sehr 
grossen Zahl von Schnitten niemals gelungen, Keimepithel nach- 
zuweisen, andererseits lässt sich aber auch für die Abstammung 
vom Follikelepithel der Beweis nicht erbringen. Die oben be- 
schriebene Aehnlichkeit der ersten Anfänge der Geschwulst mit 
einem Follikel, indem ringförmig angeordnete Kerne ohne Abgrenzung 
der Zellen von einander eine Protoplasmascheibe einschliessen, 
sind nach den Befunden v. Kahldens nicht mehr charakteristisch 
fir die Herkunft von den Follikeln, ebenso wenig, wie der Befund 
von eiähnlichen Zellen innerhalb der grösseren drüsenähnlichen 
Gebilde und der kleineren und grösseren Cysten. Diese eiähnlichen 
Zellen kommen ja in meinem Fall nicht vereinzelt vor, sondern 
wir treffen sie zu zweien und dreien und in der Vielzahl, der beste 
Beweis dafür, dass sie mit einem Ovulum nichts zu thun haben; 
ich halte dieselbe für abgesprengte, gequollene Epithelien. Es 
behält eben das Keimepithel auch bei abnormen Wucherungen 
seine Eigenschaft bei, Eizellen oder ihnen wenigstens morphologisch 
ähnliche Zellen zu bilden. 

Ein weiterer Grund für mich, die Abstammung meiner Tu- 
moren vom Keimepithel anzunehmen, ist die Gleichartigkeit der- 
selben mit der von Lönnberg beschriebenen Geschwulst. Dies 
gcht aus dem Vergleich der Beschreibung und der Abbildungen her- 
vor und wird durch eine Mittheilung des Herrn Privatdocenten 
Dr. L. Pick bestätigt, der die Liebenswürdigkeit hatte, einige 
an ihn gesandte Präparate durchzusehen --, wofür ich ihm noch an 
dieser Stelle meinen Dank aussprechen, ‚möchte. ‚Br grzläite -sie als 

7’ 
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übereinstimmend mit den Präparaten des Lönnberg’schen Falles. 
Es handelte sich bei Lönnberg auch um doppelseitige maligne 
Geschwülste bei einer 44jährigen Frau, die durch Köliotomie 
entfernt worden waren. Die Geschwülste sind im ganzen 
etwas kleiner, als unsere Tumoren, erscheinen aber auch als ein 
im ganzen vergrössertes Ovarium. Auch hier finden wir die links- 
seitige Geschwulst vollkommen solide, in der rechten dagegen in 
einzelnen Bezirken bis kleinwallnussgrosse Cysten mit colloidem, 
theils blutigem Inhalt und glatter Innenfliche. Bei der mikro- 
skopischen Beschreibung hebt Lönnberg hervor, wie von der 
bindegewebigen Hülle feinere und gröbere Bindegewebssepta ab- 
gehen, die sich vielfach verzweigen und unter einander verbinden. 
Dadurch wird ein Bindegewebsgerüst gebildet, das sich durch die 
ganze Geschwulst erstreckt und feine, meistens rundliche Maschen- 
räume umschliesst. „Die Maschen selbst sind von sehr wechseln- 
der Grösse und sind mif epithelialen Zellen gefüllt“. „Die klein- 
sten Maschen werden von je einer einzigen Zelle gefüllt. Diese 
Elemente sind zumeist rund mit einem grossen, rundlichen, central 
gelegenen Kern, der sich mit Hämalaun gut färbt. Nicht selten 
ist der Zellleib sehr durchsichtig, gequollen, die Zelle im ganzen 
vergrössert, kuglich gebläht, dann ist der Kern wandständig, in 
der Profilstellung napf- oder sichelförmig, linienschmal.“ „In etwas 
grösseren Zwischenräumen liegen zwei oder drei Zellen zusammen 
zu kleinen rundlichen Ballen zusammengeschlossen.* „Complexe 
einer etwas grösseren Anzahl epithelialer Zellen füllen die grössten 
Maschenriiume aus. Die Zellen liegen bald ohne bemerkbare An- 
ordnung und bilden dann Zellnester, demjenigen eines Carcinoms 
völlig ähnlich. Häufiger aber sind die Zellen in Kranz- oder Ring- 
form längs der Wandung des Bindegewebsraums gelegen. Sie sind 
dann ganz oder annähernd cylindrisch und haben runde Kerne, die 
im peripherischen Theile des Zellenplasmas (basal) gelegen sind.“ 
„Häufig sieht man eine derartige Anordnung, dass eine grosse 
runde, gequollene, blass gefärbte Zelle von kleinen, stärker tin- 
girten umgeben wird. Das Bild ist dann nicht selten dem eines 
Primordialfollikels ausserordentlich ähnlich. Nicht selten schliessen 
auch die ringförmig gelagerten Epithelzellen im Innern mehrere der 
stark gequollenen kugligen Zellgebilde in verschiedener Anzahl ein. 
Die ringförmig angeordneten kurzcylindrischen oder cubischen Zellen 
stellen sich häufig dabei ganz regelmässig radiär.“ 

“ ;Vem Keimepithe} ‚sind nur an einer der untersuchten Stellen 
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Reste vorhanden. Es besteht aus gut ausgebildeten, cylindrischen 
regelmässigen Zellen, welche drüsenschlauchähnliche, ebenfalls mit 
Cylinderepithel ausgekleidete Einsenkungen in die oberflächlichen 
Schichten des Tumors hineinsenden. Die Einsenkungen verzweigen 
sich in der Tiefe. Abschnürungen vor denselben bezw. atypische 
Proliferation der Epithelialelemente sind an ihnen nicht zu sehen; 
also directe eigentliche Uebergänge in das Geschwulstparenchym 
sind nicht zu constatiren, doch trifft man in der unmittelbarsten 
Nähe dieser Drüsenbildungen die geschilderten Geschwulstbestand- 
theile. ® 

Nach Lönnberg berechtigen nun diese Befunde, wenn auch 
der Nachweis der Entstehung’ des Tumorparenchyms aus dem 
Keimepithel nicht direct festzustellen ist, doch zu diesem Schluss 
in Analogie mit den oben citirten Befunden v. Kahlden’s und 
denen Amann’s, dem es ebenfalls geglückt war, an dem Ovarium 
einer 63jährigen Frau den Zusammenhang von kleinen Cysten und 
Cystchen, von schlauch- und strangförmigen Bildungen mit Ein- 
senkungen und Wucherungen des Keimepithels nachzuweisen. 

Die Gleichartigkeit unseres Falls mit dem von Lönnberg 
geht klar aus der auszugsweise mitgetheilten Wiedergabe der Be- 
funde Lonnberg’s hervor. Es fehlt in meinem Fall der Nach- 
weis des Keimepithels, aber sonst decken sich die Befunde voll- 
kommen, nur scheint bei mir das adenomatöse Vorstadium und 
der theilweise Uebergang desselben in pseudomucinöse Cysten im 
rechten Ovarium ausgesprochener zu sein als bei Lönnberg. 

Es erübrigt sich noch, die übrigen malignen Ovarialgeschwülste, 
die unter dem Namen von Folliculomen beschrieben sind, zum Ver- 
gleich heranzuziehen. Wie schon oben erwähnt, hat Gottschalk 
auf dem Gynäkologencongress in Berlin einen faustgrossen Eierstocks- 
tumor unter dem Namen eines Folliculoma malignum ovarii de- 
monstrirt und später ausführlich veröffentlicht!) Makroskopisch 
hebt sich an seinem Tumor eine schmälere Rindenzone von einer 
centralen, von ihr hufeisenförmig eingeschlossenen Schicht ab, in 
Anlehnung an das gegenseitige Verhältniss zwischen Parenchym- 
und Markschicht des normalen Eierstocks. Mikroskopisch hebt 
Gottschalk die Bildung unzähliger, kugeliger, plasmodialer, kern- 
führender, äusserlich follikelähnlicher Körper hervor, welche den 
Grundtypus der Geschwulst bilden; sie besitzen die Eigenthümlich- 


1) Dieses Archiv. Bd. 69 und Berliner klin. Wochenschr. 1902, No. 26. 
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keit, von der peripheren, nach Art eines Epithels ziemlich regular 
gestellten Kernlage aus in’s Innere hinein Kern an Kern zu schichten. 
Hat diese Schichtang eine gewisse Dichte erlangt, so schniiren sich 
Tochter- und Enkeldegencrationen fortgesetzt ab, die aber den Zu- 
sammenhang unter einander noch lange oder für immer bewahren 
und so solide Parenchymcomplexe bilden können, andererseits bei 
vollständiger Abschnürung massenhafte Einzelbildungen darstellen, 
die perlschnurartig aneinander gereiht sind. Bei weiterem Wachs- 
thum der soliden, kernführenden, protoplasmatischen Körper über 
dic doppelte Grösse eines Primordialfollikels hinaus beginnt im 
Mittelpunkt eine flüssige Umwandlung auf Kosten der Kerne und 
des Protoplasmas, bis zuletzt ein Bläschen mit einschichtiger, ku- 
bischer, plasmodialer Wandung resultirt. Es bleibt ein, die Dicke 
eines niedrigen, cubischen Epithels nicht überschreitender Proto- 
plasmamantel mit einer einfachen, gewöhnlich regulär angeordneten 
Kernlage im Innern aus rundlichen, schön gefärbten Kernen. Diese 
Bläschen können infolge vermehrter Flüssigkeitsansammlung wachsen, 
unter Druckschwund der Scheidenwände können benachbarte Bläschen 
verschmelzen. Auch von ihrer Wandung aus können noch centri- 
fugal Tochter- und Enkeldegenerationen aussprossen. Ferner sieht 
man gefässähnliche Bildungen, welche mit ihrer einfachen, niedrig 
cubischen, plasmodialen Wandung den Eindruck erwecken, als ob 
sic aus präformirten Lymphbahnen durch Metaplasie des Endothels 
hervorgegangen sein könnten. Hauptsächlich in der Rindenschicht 
finden sich noch grössere, solide Zellcomplexe, in welchen die Ent- 
stehung aus den soliden Grundtypen nur noch verschwommen zum 
Ausdruck kommt. 

Gottschalk sieht als Ausgangspunkt der Neubildung die 
Rinden- oder Parenchymzone des Ovarium, speciell die Wandung 
der Primordialfollikel an. Gegen diese Deutung Gottschalk’s 
ist nun von zwei Seiten Einspruch erhoben worden. Kretschmar 
zeigte auf dem Gynäkologencongress in Giessen einen dem Gott- 
schalk’schen Tumor makroskopisch und mikroskopisch analogen 
Tumor und bezeichnete die Geschwülste als Endotheliome. L. Pick 
führt dagegen den Ursprung der Gottschalk’schen Geschwulst 
auf die Wucherung einer in das Ovarium versprengten Schilddrüsen- 
anlage zurück und bezeichnet sie als eine Struma thyreoidea hyper- 
plastica des Ovariums. Gegen die Deutung des Tumors als Endo- 
theliom, als welches Gottschalk seine Geschwulst auch zuerst 
angesehen hatte, weil die länglichen, gefässähnlichen Bildungen an 


Voigt, Ueber Carcinoma folliculoides ovarii. 103 


Lympfgefässe erinnerten, deren Endothel eine epitheliale Um- 
wandlung erlitten habe, führt Gottschalk folgende Gründe an: 
Es sei nicht daraus zu erklären, dass der grösste Theil der soli- 
tären Bildungen kugelig war, ferner, dass die Lymphbahnen der 
Albuginea sich vollständig passiv verhielten, dass speciell in der 
Rindenschicht die ältesten Geschwulstformationen sich finden. Eine 
offene Verbindung der in sich geschlossenen Bildungen mit Lymph- 
bahnen ist nicht nachweisbar, im Gegentheil findet man die ge- 
schlossenen Bildungen bisweilen von gut erhaltenem Lymphgefäss- 
endothel eingescheidet. 

Was die Deutung Pick’s anbelangt, so giebt Gottschalk zu, 
dass die Parenchymcomplexe, welche durch Verflüssigung hervor- 
gegangen sind, dem Bilde einer Struma ähnlich sind. Es seien 
aber diese Bildungen nur secundäre Wachthumsproducte, während 
das Characteristische der Geschwulst, die soliden, protoplasmatischen 
Zellkörper, die Grundtypen, sich im Gewebe einer Struma nicht 
finden. Bei dieser sei der Primärtypus die Alveole, deren Wandung 
von einer einfachen Lage deutlich abgegrenzter, cubischer Epithel- 
zellen bekleidet wäre und an der er Plasmodienbildung nie gesehen 
habe. Die Thatsache, dass die ältesten Bildungen in der Rinden- 
zone sich fänden, wäre mit der Ableitung von einem versprengten 
Schilddrüsenkeim nicht zu erklären, da im Gegentheil in der Pe- 
ripherie sich in diesem Fall die jüngsten Generationen finden 
müssten. Ausserdem wäre ein Schilddrüsenkeim im Ovarium ohne 
sonstige dermoidale Bestandtheile ein Unicum. 

Diese Einwendungen Gottschalk’s gegen die Pick’sche 
Deutung erscheinen mir nach Durchsicht der längeren Ausführungen 
Pick’s in der Discussion in der Sitzung der Berliner medicinischen 
Gesellschaft vom 11. Juni 1902 nicht in allen Punkten stichhaltig.?) 
Vor allen Dingen ist hervorzuheben, dass in den beigegebenen Ab- 
bildungen deutlich zu ersehen oder aus den Beschreibungen Pick’s 
zu entnehmen ist, dass sich in den von ihm demonstrirten Präpa- 
raten von Struma thyreoidea hyperplastica ebenfalls solide, kugelige, 
central noch nicht verflüssigte Schilddrüsenfollikel finden und dass 
sich die Umwandlung der soliden Follikel in die Schilddrüsen- 
bläschen und in strang- und schlauchförmige und ampulläre, theils 
solide, theils central verflüssigte Bildungen verfolgen lässt. Auch 
die übrigen Bildungen, solide, kugelige Schilddrüsenfollikel ketten- 


1) Berliner. klin. Wochenschrift. 1902. No. 26. 
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artig im circumarteriellen Lymphraum und solide, zellige Parenchym- 
complexe, durch Häufung solider Schilddrüsenfollikel entstehend, 
will Pick in seinen Präparaten gesehen und demonstrirt haben. 
Ich bin nun durch die Liebenswürdigkeit des Prosectors am 
hiesigen allgemeinen Krankenhaus St. Georg, Herrn Dr. Simmonds, 
in den Stand gesetzt worden, eine Reihe von Schnitten aus Schild- 
drüsentumoren zu studiren und ich habe in zwei Tumoren, einer 
Struma hyperplastica und in einer als Adenoma malignum glan- 
dulae thyreoideae bezeichneten Geschwulst, namentlich in der 
letzteren, alle Bildungen, wie sie sie Gottschalk beschreibt und 
abbildet, wiedergefunden und habe dies einzelnen Collegen, die 
mit mir ein in liebenswürdigster Weise von Herrn Gottschalk zu- 
gesandtes, Präparat durchzustudiren Gelegenheit hatten, demonstriren 
können. Wir fanden die soliden plasmodialen Grundkörper, die 
soliden Schilddrüsenfollikel, die Schichtung ins Innere hinein, die 
centrale Verflüssigung, das Auswachsen zu Kettenformen, ferner 
die Iymphgefässähnlichen Bildungen, vor allem in den Präparaten 
von Adenoma malignum die Bildung von Krebsnestern aus diesen 


Gebilden. Für mich gewinnt dadurch die von Pick gegebene‘ 


Deutung des Gottschalk’schen Tumors als Wucherungsproduct 
eines ins Ovarium versprengten Schilddrüsenkeimes an Wahr- 
scheinlichkeit und stimme ich Pick vollkommen bei. 

Eine Aehnlichkeit meiner Geschwulst mit der Gottschalk’s 
besteht, wie dies aus den obigen Schilderungen hervorgeht und wie 
ich mich durch directen Vergleich an Präparaten überzeugen 
konnte, nicht. 

Wie ich schon oben hervorgehoben habe, erkennt in einer 
jüngst erschienenen Arbeit Schröder die von Gottschalk für 
seinen Tumor gegebene Deutung vollkommen an und rechnet einen 
von ihm beobachteten Fall in die Gruppe der ,Folliculome*. In 
seinem Fall hat die Neubildung gleichmässig den ganzen Eierstock 
bis auf die peripheren Schichten durchsetzt. Der Tumor besteht 
aus einem zahlreiche Alveolen bildenden, derben Bindegewebe, in 
dessen Maschen, in die Alveolen hinein, das charakteristische 
Tumorgewebe gelagert ist. Gewöhnlich sitzt das Geschwulst- 
parenchym mit einer structurlosen Basalmembran dem Stroma auf, 
auf diese selten fehlende Basalmembran folgt eine Reihe kurz 
cylindrischer Zellen ohne scharfe Zellgrenzen, die immer senkrecht 
zur Basis, radiär gestellt sind. Die Grösse der Zellen entspricht 
der von normalen Follikelzellen, ihre Kerne sind sehr gross, liegen 
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gewöhnlich basal. Nach innen von dieser Zellreihe liegen nun 
bunt durcheinander gewürfelt in unregelmässiger Anordnung, die 
Alveolen ausfüllend, gleichartige Zellen, die aber infolge der starken 
Proliferation vielfach Gestaltsveränderungen aufweisen. Inmitten 
der Alveolen lösen sich nun an einigen Stellen aus den regellos 
bei einander liegenden Zellen etwa 8—10 Zellen los, ordnen sich 
regelmässig, stellen sich radiär und umgeben eine meist kreis- 
runde, scharfwandige, durch Eosin sich schwach rosa färbende 
Protoplasmascheibe von der Grösse eines Primordialeies bis zu 
der eines reifenden Eies. Auf Serienschnitten erweist es sich, dass 
es sich um kuglige Gebilde handelt. Sie sind meist homogen, 
structurlos, bisweilen zeigen sie einen feingekörnten Inhalt oder 
mehrere unregelmässig verlaufende Balken oder auch eine zwiebel- 
schalenähnliche Anordnung der eingeschlossenen Masse. Kerne 
fehlen durchweg. 

Schröder glaubt, dass es sich bei der Bildung dieser reifen- 
den, Follikeln ähnlichen, encystirten Gebilde um die versuchte 
Neubildung von Follikeln und Eizellen handelt. Die neugebildeten 
Alveolen zeigen nach seiner Ansicht den Aufbau echter Follikel, 
sie besitzen eine bindegewebige Theca externa, oft eine Theca 
interna, eine structurlose Basalmembran und auf dieser ein beson- 
ders dem Follikelepithel gleichendes, radiär gestelltes Epithel. Die 
encystirten Follikel gleichen, abgesehen von der bindegewebigen 
Theca, genau reifenden Follikeln, nur die eingeschlossene Eizelle 
ist nicht zur Entwickelung gekommen, es. ist bei einer einfachen 
Protoplasmakugel geblieben. Schröder ist es nun geglückt, in 
mehreren Graaf’schen Follikeln des mitexstirpirten Ovariums der 
anderen Seite an verschiedenen Stellen gleiche Gebilde innerhalb 
des Follikelepithels zu finden, es haben sich Follikelzellen radiär 
zu einem Kreis angeordnet und eine sich scharf abhebende homo- 
gene kernlose Scheibe umschlossen. Vor allem konnte Schröder 
an einem echten Graaf’schen Follikel beobachten, wie Zellen der 
basalen Follikelepithelschicht sich nach aussen in die Tunica interna 
vorbuchteten, wie diese Verbuchtungen sich einander üsenförmig 
entgegenwuchsen, sich zusammenschlossen und schliesslich Zellen 
der Tunica interna in sich einschlossen. In diesen Beobachtungen 
sieht Schröder die ersten Anfänge einer Neubildung, wie sie in 
seinem Tumor ausgebildet ist, und glaubt damit den Beweis für 
die Entstehung der Geschwulst aus dem Follikelepithel geliefert 
zu haben. Ich stehe nun nicht an, Schröder darin beizu- 
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stimmen, und neige mich auch der Ansicht zu, dass sein Tumor 
das Follikelepithel zum Ausgangspunkt hat, sehe es aber damit 
als noch nicht bewiesen an, dass auch die Fälle von Kahlden’s, 
von Mengershausen’s und Gottschalk’s dieselbe Histogenese 
haben. 

J,önnberg betont nun auch noch in seiner Arbeit die Aehnlich- 
keit seines Fallles mit den von Gebhard?) als „diffuse Carcinome be- 
schriebenen bösartigen Eierstocksgeschwülsten. Diese Tumoren zeigen 
insofern ein eigenthümliches Verhalten, „als in ihnen die innige Ver- 
mengung epithelialer und bindegewebiger Elemente, welche im embryo- 
nalen Zustand zur Bildung des Pflüger-Waldeyer’schen Zell- 
schläuche führt, wieder in die Erscheinung tritt, nur mit dem Unter- 
schied, dass es hier nicht zum Entstehen geordneter Follikel mit Eiern 
kommt und dass dem Ganzen ein abortiver Typus innewohnt.“ 
Nach Gebhard findet man in einem zellarmen Bindegewebe, in 
unregelmässigen Abständen vertheilt, stärkere Zellanhäufungen, 
welche sich nicht scharf gegen das übrige Gewebe abgrenzen. 
Sie bestehen aus epithelialen Elementen, die häufig in regelloser 
Anordnung in die Bindegewebsfasern eingelagert sind, sodass die 
Strukturbilder an das eines Sarkoms erinnern, andererseits aber 
häufig regelrecht in kranzförmiger Anordnung liegen und zwar so, 
dass die stark excentrisch gelegenen Kerne die Peripherie des 
Kranzes bilden. Das Innere des Kranzes wird vollkommen von 
dem Protoplasma der Zellen angefüllt, sodass kein Lumen übrig 
bleibt. Die kranzförmige Anordnung ist, wie Serienschnitte 
beweisen, nicht der optische Ausdruck von quergeschnittenen, 
cylindrischen Zellsträngen, sondern es handelt sich um sphärische 
Gebilde von der Grösse eines Primordialfollikels. Auch wirkliche 
mit Lumen versehene Drüsenbildungen hat Gebhard in Geschwülsten 
dieser Art gesehen. Eine auffällige Erscheinung an den im Binde- 
gewebe zerstreut liegenden Zellen schildert noch Gebhard 
folgendermassen: Der Kern besitzt eine napfförmige Gestalt und 
scheint dicht an der Peripherie gelegen, derselben fast schalenartig 
aufzuliegen. Das Protoplasma ist klar, vollständig durchsichtig, 
macht einen gequollenen Eindruck, Formverhältnisse, die Gebhard 
auf chemische Vorgänge zurückführt, wobei er es unentschieden 
lässt, ob es sich um Degeneration-Processe handelt oder um 
funktionelle, wie bei der Mucinbildung. Diese Beschreibung und 


1) Pathol. Anatomie der weiblichen Sexualorgane. S. 355. 
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die Betrachtung der Abbildung Fig. 143 zeigen sicher viele 
Aehnlichkeiten mit einzelnen Theilen meiner Geschwulst, so 
die kranzförmige Anordnung der Zellen, ferner die regellose 
Anordnung von grossen Zellen mit. napfförmigem, an die Peripherie 
gedrängten Kern im Bindegewebe. Die chemischen Vorgänge in 
den Zellen bestehen vielleicht, wenn man von unserem Fall 
schliessen kann, der ja vielfach Pseudomucinbildung aufweist, in 
der Bildung dieser Substanz. 

Meines Erachtens gehört auch noch in unsere Gruppe der 
zweite von Emanuel') beschriebene Fall von malignem Ovarial- 
tumor mit Bildung von Primordialeiern. In typischen, meist nur 
kleinen Alveolen liegen hier epitheliale Zellhaufen oder auch Zell- 
schläuche von rundlicher, ovaler oder auch ganz unregelmässiger 
Form. Einige von ihnen zeigen im Innern einen mit Detritus oder 
Fettkörnchenzellen erfüllten Hohlraum und erinnern dadurch sehr 
an die Adenomformationen, andere Zellschläuche füllen die Alveolen 
ganz aus. In den kleinsten Hohlräumen sind die Zeilen meist 
cevlindrisch oder cubisch, in den soliden Zellzapfen finden wir 
dagegen die bekannten in Carcinomen vorkommenden, epitheloiden 
Zellen und andererseits aber auch mehr polygonale Zellen mit 
grossem bläschenförmigen Kern mit scharf umschriebenen Kern- 
körperchen. In den Zellwucherungen jüngsten Datums sind die 
Zellmassen durch zarte Züge von Bindegewebe in einzelne Nester 
abgetheilt, ja sogar im Innern dieser Zellhaufen werden durch An- 
wesenbeit feinster Bindegewebsfasern kleinste Theilungen hervor- 
gebracht. „Auch die erste Bildung von cystischen Räumen kann 
man in diesen soliden Zellformationen beobachten, indem in ihnen 
plötzlich kleinste Hohlräume, wahrscheinlich durch Degenerations- 
processe der in der Mitte liegenden Zellen bedingt, auftreten. Die 
Art der Zellen, sowie ihre Anordnung zu einander lassen den 
Vergleich mit den in Övarien von Embryonen vorkommenden 
Pflüger’schen Schläuchen zu und erinnern an dieselben.“ Die 
Annahme gewinnt noch dadurch an Wahrscheinlichkeit, dass sich 
in diesen Bildungen neben den oben genannten Zellen auffallend 
grosse runde, mit hellem Protoplasma versehene Zellen mit 
unverhältnismässig grossem Kern finden. Bisweilen sind diese 
Zellen von einem Kranz kleinerer umgeben, sie werden auch in 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 27. S. 78 u. ff. 
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den mit Cylinderepithel ausgekleideten Hohlräumen gefunden; 
Emanuel fasst sie als embryonale Primordialeier auf. 

Auch hier finden wir die Adenomformen, ferner die innige 
Vermischung von Epithelien und Bindegeweben, die Einscheidung 
der kleinen und kleinsten epithelialen Bildungen durch feinste 
Bindegewebsfasern und die Bildung von Pflüger’schen Schläuchen 
ähnelnden Zellformationen. Es erinnern diese Gebilde an die 
Zellschläuche, wie sie v. Kahlden als Vorläufer der kleincystischen 
Degeneration, durch Wucherung des Keimepithels entstanden, 
schildert und abbildet, die ich eben in Vergleich mit den ersten 
Anfängen unserer Geschwulst gestellt habe. 

Im Anfang meiner Arbeit habe ich die Veröffentlichung von 
Pozzi und Beaussenat angeführt, welche geneigt sind, einen 
carcinomatösen Ovarialtumor auf Wucherungen des Follikelepithels 
zurückzuführen. Es war mir leider nicht möglich, die Original- 
arbeit zu erhalten und ich bin auf die Schilderung und die Ab- 
bildungen, die Wendeler'!) wiedergiebt, angewiesen. Ich sehe 
mich deshalb nicht in der Lage ein kritisches Urtheil abzugeben 
und beschränke mich darauf, die Ansicht Wendelers anzuführen, 
welcher den Beweis für die Herkunft vom Follikelepithel von den 
Autoren nicht als geliefert betrachtet. 

Es entspricht dieses Urtheil Wendelers dem Standpunkt, den 
er in der Frage des Follikelepithels einnimmt. Wendeler glanbt 
nämlich, auf umfangreiche Untersuchungen, die er an fötalen 
Ovarien der verschiedensten Monate anstellte, gestützt, dem 
sogenannten Follikelepithel seinen Charakter als Epithel absprechen 
zu müssen, und leitet die ,Follikelzellen*, wie er sie nennt, nicht 
vom ursprünglichen Keimepithel, sondern vom bindegewebigen 
Stroma der Ovarialanlage her. Die Membrana granulosa der 
Graaf’schen Follikel ist nach ihm das Wucherungsprodukt dieser 
Follikelzellen, also auch bindegewebiger Herkunft. Die ausführlichen 
Beschreibungen und die guten Abbildungen, die Wendeler bringt, 
wirken überzeugend und ich neige mich auch der Ansicht 
Wendelers zu, hielt aber die Theorie durch das Fehlen weiterer 
Nachuntersuchungen noch nicht für genügend gestützt, um auf 
Grund dieser Theorie die Ableitung der besprochenen Fälle von 
v. Kahlden, v. Mengershausen, Gottschalk und Schröder, 


1) Martin, Krankheiten des Eierstöcke u. Nebeneierstöcke. S. 403 u. ff. 
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die als Carcinom von den Autoren bezeichnet werden, vom Follikel- 
epithel zu verwerfen. Ich habe mich deswegen eingehend bemüht, 
meine Ansicht von der andersartigen Histiogenese dieser Tumoren, 
mit Ausnahme des Schröder’schen Falles, zu begründen. 

Der Fall von Schröder, dessen Herkunft aus dem Follikel- 
epithel ich nicht anstehe, zuzugeben, scheint nun in Hinsicht auf 
die Theorie von Wendeler zunächst Schwierigkeiten zu bereiten, 
aber doch nur, wenn wir die epitheliale, carcinomatése Natur 
desselben annehmen. Aber was hindert uns, die epitheliale Natur 
des Tumors zu leugnen, und als den Ausgangspunkt der Neubildung 
zwar das sogenannte „Follikelepithel“ anzusehen, aber entsprechend 
der Theorie von der bindegewebigen Herkunft des „Follikelepithels“ 
der ,Follikelzellen*, die Geschwulst als eine besondere Art einer 
bindegewebigen Neubildung zu bezeichnen? Nicht nach dem Aus- 
sehen und der Structur pflegen wir jetzt einem Tumor seinen 
Namen zu geben, sondern die Herkunft, die Histiogenese ist es, 
nach der wir ihn benennen. Wie oft erinnert ein Endotheliom des 
Eierstocks in seinem Aussehen und in seiner Structur an ein 
Carcinom und mancher derartige Tumor ist zuerst als ein eigen- 
artiges Carcinom angesehen worden, bis es gelungen ist, seine 
Abstammung aus dem Endothel der Blut- oder Lymphbahnen und 
damit seine bindegewebige Natur festzustellen. Wendeler meint, 
dass die Follikelzellen sich in den Primärfollikeln am treffendsten 
mit den Gefässendothelien vergleichen lassen und glaubt, dass es 
vielleicht einmal gelingen wird, einige heute als Abkömmlinge der 
Endothelien angesehene Tumoren auf pathologische Wucherungen 
der vom Bindegewebe stammenden Follikelzellen zurückzuführen. 
Ist dies auch für den eigentlichen Follikel noch nicht bewiesen, 
so ist doch Wendeler geneigt, von dem Derivat der Follikel, 
dem Corpus luteum, derartige Tumoren abzuleiten und führt als 
Beispiel den von mir!) veröffentlichten Fall von Perithelioma 
ovarii an, den ich auf ein Corpus luteum zurückgeführt habe. 

Um nun auf den Fall von Schröder wieder zurückzukommen, 
so möchte ich gerade betonen, was auch Schröder zugiebt, dass 
die von ihm beschriebenen encystirten hyalinen Kugeln und 
Scheiben, die von einem Kranz von Geschwulstzellen umgeben 
sind, gerade in Endotheliomen, also in Tumoren bindegewebiger 


1) Dieses Archiv. Bd. 49. 189. 
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Abkunft häufiger vorkommen. Warum müssen nun diese Bildungen 
durchaus missglückte Eibildungen sein und warum sollen hier nicht 
die gleichen Bildungen, wie bei den Endotheliomen vorliegen? Dass 
die Bildungen an cinem sonst normalen Graat’schen Follikel vor- 
kommen, beweist doch noch nicht, dass die eingeschlossenen 
Protoplasmascheiben missglückte Eibildungen sind, sondern doch 
nur, dass ähnlich wie in Neubildungen des Eierstocks, so auch 
bereits an sonst normalen Follikeln Wucherungen auftreten können, 
die durch ihre Anordnung und dadurch, dass sie eine Protoplasma- 
kugel einschliessen, Aehnlichkeit mit einem Primärfollikel gewinnen. 

Sehen wir nun von dieser Frage ab und nehmen die Ab- 
stammung des Schröder’schen Tumors vom ,Follikelepithel® als 
bewiesen an, so können wir ungezwungen der Schröder’schen 
Auffassung folgen, aber sie dahin modificiren, dass wir es nicht 
mit einem carcinomatösen Tumor, sondern mit einer bindegewebigen 
Geschwulst besonderer Art zu thun haben, gegen dessen Benennung 
als Follieuloma nichts einzuwenden ist. 

Kehren wir nun zum Schluss zu unserem Tumor zurück, so 
glaube ich hinlänglich den Beweis geführt zu haben, dass trotz der 
grössten Aehnlichkeit seiner Anfangsstadien mit Primordialfollikeln 
und des Vorkommens eiähnlicher Bildungen bei dem weiteren 
Wachsthum des Tumors doch die Abstammung von den Primär- 
follikeln auszuschliessen ist. Ich nehme vielmehr, wenn auch 
der directe Beweis nicht zu erbringen ist, als den Ausgangspunkt 
der Geschwulst das Oberflichenepithel, das sogenannte Keimepithel 
an. Aus Wucherungen und Einsenkungen des Oberflächenepithels 
sind die kleinsten kugligen follikelähnlichen Gebilde entstanden, 
aus diesen heraus haben sich die drüsenähnlichen, adenomatösen 
Bildungen entwickelt. Zum Theil sind diese adenomatösen Ge- 
bilde zu kleinen Cysten und Cystchen umgewandelt worden, zu 
pseudomucinösen Cystadenomen, zum Theil hat sich aus ihnen 
eine eigenartige carcinomatöse Neubildung entwickelt, dessen Ur- 
sprung aus dem adenomatösen Vorstadium sich immer wieder 
deutlich verfolgen lässt, ein Adenocarcinoma, dem wir mit Lönn- 
berg wegen der Achnlichkeit der ursprünglichen Grundgebilde mit 
Follikeln die Bezeichnung als follikelähnlich nicht versagen und es 
nach seinem Vorgang als Adenocarcinoma folliculoides benennen 
wollen. 

Ich möchte mir es nun am Jinde nicht versagen, noch die 
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Theorie Kossmann’s über die Entstehung der epithelialen Ovarial- 
tumoren zu erwähnen. Nach Kossmann sollen sich die pa- 
pillären, wie die serösen Cysten, wie vielleicht auch die einfachen 
Adenome aus inselférmig auf der Ovarialoberfliche versprengten 
Plaques von Fimbrienepithel, Müller’schen Epithel, entwickeln. 
Wie das Epithel des Müller’schen Ganges in der Cervix einen 
anderen Epitheltypus bildet, wie in der Tube und dem Uterus- 
cavum, so sollen auch diese rudimentären Bildungen von Müller- 
schen Gängen an der Eierstocksoberfläche einen verschiedenen 
Charakter bei ihren Wucherungen, wie er solche als sicher an- 
nimmt, annehmen können, indem bald Bildungen mit mehr cer- 
vicalem Charakter, die sogenannten pseudomucinösen Kystome und 
und Adenokystome, bald Bildungen mit Flimmerepithel, die Flimmer- 
epithelcysten, entstehen. 

Für unseren Fall lässt sich diese Theorie vielleicht anwenden, 
wenn auch der Beweis dafür nicht zu erbringen ist. Ich möchte 
nur noch auf die Eigenthümlichkeit hinweisen, dass sich an einer 
grösseren Partie nahe der Oberfläche des rechten Tumors breite 
Züge von glatter Musculatur finden, viel mehr, als wir sonst am 
Eierstock sehen. Vielleicht spricht diese Thatsache dafür, dass es 
sich hier um versprengte Keime handelt, und lässt sich daraus 
der Rückschluss machen, dass auch die epithelialen Bildungen ver- 
sprengten Keimen, so von Müller’schem Epithel, ihren Ursprung 
verdanken. Ich möchte mich aber damit begnügen, diese Möglich- 
keit angedeutet zu haben. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel II. 


Figg. 1—5. Mittelstarke Vergrösserung Zeiss Ocular A. A. Objectiv 4. 

Figur 1. Rechtsseitiger Tumor. a) Oberfläche des Tumors, Obertlächenepithel 
fehlt vollkommen, b) kleinste kugelige Gebilde ohne Abgrenzung 
der Zellen von einander, c) kugelige und eiförmige Bildungen mit 
regelmässiger Anordnung der gut gefärbten Kerne, ohne deutliche 
Abgrenzung der Zellen, eine homogene Scheibe einschliessend, d) 
Gefäss. 

Figur 2. Rechtsseitiger Tumor: Bildung von Pseudomucincystchen, a) kleine 
drüsenähnliche, mit angedeutetem pseudomucinösem Epithel ausge- 
kleidete Cystchen, b) grössere Cystchen, deren pseudomucinöses 
Epithel (d) zum Theil abgehoben, zum Theil verloren gegangen ist, 
c) gequollene, kernhaltige Epithelzellen innerhalb der Cysten, d) 
ausgesprochenes pseudomucinöses Epithel. 
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Figur 3. 


Figur 4. 


Figur 5. 
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Rechtsseitiger Tumor: Beginnende maligne Degeneration. a) kleinste 
kugelige Gebilde wie in Fig. 1 a, b) drüsenähnliche Bildungen, zum 
Theil im Innern zellige Elemente einthaltend, c) beginnende plasmo- 
diale Veränderungen der drüsigen Bildungen, d) plasmodiale, riesen- 
zellenähnliche Bildungen. 

Linksseitiger Tumor. Ausgesprochene Carcinombildung. a) Kleiner 
Carcinomknoten, vonBindegewebsfasern durchzogen, b) zartes Binde- 
gewebe, zwischen kleinste, epitheliale Zellhaufen eindringend, c) 
grossmaschiges Bindegewebsnetz, in welchem entweder gar kein 
Inhalt zu sehen ist wegen Ausfall der epithelialen Wucherungen 
oder noch einzelne schwach angedeutete Zellen (e), d) grosse ge- 
blähte Zellen in einem Lymphraum. 

Linksseitiger Tumor. a) Derbere Züge von glatter Musculatur, b) 
stärkere Bindegewebszüge, in das Innere der Geschwulst hinein- 
ziehend, c) einzelne epitheliale Zellen oder Zellhaufen, eingescheidet 
von (e) feinsten Bindegewebszügen, die ein feinmaschiges Netz bilden, 
d) etwas grössere, geblähte, theilweise für sich allein eingescheidete, 
eiähnliche Zellen. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik in Zürich.) 


Ueber Anatomie und Pathologie der Placenta. 

Syncytium in dem schwangeren Uterus. Wirkung 

der Herz- und Nierenkrankheiten auf die Muscu- 

latur und Placenta. Atonie des Uterus, Placentar- 
Adhärenz, Uterus-Ruptur. 


Von 


Dr. med. P. Kworostansky, 


Assistenzarzt. 


(Hierzu Tafel III—VI.) 


Die Zahl der Fälle von Gravidität in den ersten Monaten, 
beschrieben auf Grund gut erhaltener Präparate von Eiern mit der 
Uteruswand zusammen, ist nicht gross. Deshalb benutze ich die 
Gelegenheit, ein paar solcher Fälle, die mir der Zufall in die 
Hände brachte, auf das genaueste zu untersuchen. Um die dabei 
auftauchenden Fragen zu verfolgen, bin ich gezwungen, weitere 
Untersuchungen über gravide Uteri mit Placenten aus späteren 
Monaten vorzunehmen. Zuerst interessirte mich speciell die Frage, 
wie sich das Syncytium zur Musculatur des Uterus verhält. Ich 
war schon bei meiner Arbeit „Ueber Syncytioma malignum“!) darauf 
aufmerksam geworden. Beim Studium der Literatur über Syn- 
cytioma mal. und beim Vergleichen der bezüglichen histologischen 
Bilder mit denjenigen meiner Fälle, die sich auf normale, aber 
durch gestörten Blutkreislauf beeinflusste Gravidität beziehen, 
stiegen in mir oft Zweifel auf, ob denn wirklich Syncytioma mal. 
eine so oft vorkommende Affection des Uterus und der Placenta 
sei, wie es nach den rasch aufeinander folgenden Publicationen aus 
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1) Dieses Archiv. Bd. 62. 


Archiv f. Gynäkologie Bd. 10. H. 1. 8 
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allen Welttheilen erscheinen mochte. Vielmehr drängte sich mir 
die Frage auf, ob nicht viele Fälle von gewöhnlichen Placentar- 
polypen nach Aborten, Blasenmole, Geburten mit Placentar- 
Adhärenz, besonders wenn unter dem Polyp noch foetale Elemente 
(Langhans’sche Zellen wie syncytiale Riesenzellen) in der Mucosa 
und Musculatur sich vorfanden, den Anlass zu einer Verwechslung 
mit dem ächten Syncytioma gegeben haben. Der Mangel an Uteri 
mit Placenten aus verschiedenen Monaten der Gravidität erlaubt 
mir aber nicht, diese Frage zu erörtern; ich besass eben da- 
mals ausser 2 Uteri mit Syncytioma mal. bloss 3 gravide Uteri 
mit Placenten aus dem 3.—4. Monat. Die Untersuchung von 
Abortiveiern allein führte aber, wie ich jetzt einsehe, zu falschen 
Schliissen. Um mir ganz klar zu machen, was wirklich patholo- 
gisch, was normal oder nur über die Norm hinaus leicht gesteigert 
ist, und unter welchen Umständen „normales Verhalten“ zu einem 
„abnormen“ wird, untersuchte ich jetzt viele gravide Uteri vom 
1.—10. Monat und viele Placenten. 

Es wird mir vielleicht gesagt, dass einiges in den Fällen, die 
ich jetzt besitze, pathologischen Charakter trage, weil die Trägerinnen 
der betr. Uteri ausser an Schwangerschaft noch an Carcinomen, 
Peritonitis, Sepsis etc. litten; aber man muss das schon in den 
Kauf nehmen, man wird doch nicht einzig um des wissenschaft- 
lichen Zweckes willen die graviden Uteri herausschneiden. 

Während der Arbeit erweiterte sich unwillkürlich mein Thema 
durch Hinzufügen einiger Fälle, wo die constitutionellen Krank- 
heiten auch einigen Einfluss auf die Gravidität und das Verhalten 
des Uterus und der Placenta haben mochten. Für den Leser ist 
es nicht bequem, so verschiedene Fäden verfolgen zu müssen und 
ich muss schon deshalb um Entschuldigung bitten; allein durch 
alle meine citirten Fälle zieht sich doch ein alles ver- 
bindender Faden: es ist der Einfluss der Ernährungs- 
verhältnisse auf die Anatomie und Pathologie der Pla- 
centa und des schwangern Uterus. 

Ich hoffe, dass meine Fälle, wenn auch nicht viel Neues, so 
doch manches Interessante bieten werden. 

Besondere Berücksichtigung verdienen: Fall X wegen seiner 
Seltenheit (Gravidität im rudimentären Nebenhorn des Uterus), 
Fälle XI, XII, XII, XIV. Atonie des Uterus, Placentar-Adhärenz, 
Uterusruptur, Eklampsie, weil sie einigermaassen die genannten 
krankhaften Erscheinungen erklären, dann die Fälle I. und II, wo 
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es sich um Gravidität aus dem ersten und dem Anfang des 
zweiten Monats handelt. Von den Krankengeschichten füge ich nur 
das bei, was zum Verständniss des betreffenden Falles noth wendig 
erscheint, aber im ganzen sind sie sehr typisch und interessant. 

Im Fall I war die Gravidität mit carcinomatösem Polyp der 
Portio complicirt und einige Zeit war man gar nicht klar über den 
Sachverhalt. Eine ausführliche Beschreibung des histologischen 
Sachverhalts theile ich nur bei den ersten Fällen mit; bei den andern 
Fällen der Gravidität erwähne ich, um Wiederholungen zu ver- 
meiden, nur das äusserst Nothwendige, Charakteristische. 


Fall I. Gravidität im 1. Monat. 


Frau K. R., 49 Jahre alt, trat am 21. 10. 1901 in die Anstalt. 
Von 1874—1890 machte sie 12 normale Geburten durch. Schon seit 
3 Jahren bemerkte sie ausser der normalen, dreiwöchentlichen Periode 
unbedeutenden Blutabgang. Seit dem Sommer 1901 verlor sie bei jeder 
starken körperlichen Anstrengung etwas flüssiges Blut und litt auch an 
Fluor albus. Letzte Periode vor 3 Wochen. Pat. fühlt sich im Ganzen 
wohl, sieht für ihr Alter und ihre Verhältnisse kräftig, beinahe blühend aus. 

Genital-Status: Aeussere Genitalien normal, die Schleimhaut der 
Vagina glatt, normal; Portio steht tief in der Führungslinie; an der 
vorderen Muttermundslippe sitzt mit dickem Stiel eine pflaumengrosse 
Neubildung. Der Muttermund ist offen, aus ihm ragen noch einige Pa- 
pillen hervor. Sogar bei schonender Untersuchung geht viel Blut ab. 
Die Schleimbaut der Scheide ist intact. Der Uterus ist ziemlich ver- 
grössert, in die Länge gezogen, von normaler Consistenz, liegt anteflec- 
tirt, ist gut beweglich, nicht empfindlich. Die Parametrien sind frei, 
Scheidengewölbe ohne senile Atrophie. 

Diagnose: Carcinoma der Portio (?). 

21.—24. Oktbr.: Ausfluss gering, blutig, geruchlos. 

24.—27. Oktbr.: Ausfluss stark; Pat. betrachtet es als eine Periode, 
hat keine Beschwerden. 

29. Oktbr.: Unter Chloroformnarkose wurde der papilläre Tumor 
der Portio mit der Scheere abgetragen; um festzustellen, ob die Mucosa 
des Uterus intact sei, wurde eine Ausschabung des letzteren vorge- 
nommen: Die Cürette entfernte aus der vorderen Uteruswand einige 
ebenfalls wie Papillen aussehende, baumartige Fetzchen. Man dachte 
bei einer 49 jährigen Person, und nach einer kinderlosen Pause von 
11—12 Jahren, garnicht an Gravidität. 


Die mikroskopische Untersuchung der Neubildung an der 
Portio ergab Adenocarcinom; die abgeschabten Fetzchen 
erwiesen sich als Eiwand mit Chorionzotten. Da die 
letzte Periode 4 Wochen vor der Ausschabung gewesen und das 
Chorionbäumchen kaum grösser als eine Kirsche war, so schätzte 
man das Alter des Eies auf 4 Wochen. 


Die weitere Untersuchung des Eies und der Chorionzotten er- 
8* 
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gab, dass eine radicale, totale Exstirpation des Uterus erforderlich 
sei. Am 5. November wurde dieselbe mit gutem Erfolg aus- 
geführt. 

Das entfernte Präparat zeigt einen vergrösserten, 15 cm 
langen Uterus mit dicker, aber schlaffer Wandung. An seiner 
vorderen Wand markirt sich eine ca. 2 cm lange, 1 cm breite, 
ovale Placentarstelle. 

Das durch die Ausschabung zerstörte Ei, sowie auch die Pla- 
centarstelle mit der Uteruswand zusammen, wurden in Formalin 
conservirt, in Alkohol gehärtet und in Celloidin eingebettet. Die 
Färbung geschah nach v. Gieson und mit Hämatoxylin-Eosin. 
Ich untersuchte sämmtliche Gewebspartikelchen der Ausschabung 
und kam zu dem Schlusse, dass genanntes Ei noch sehr locker 
inserirt war. Das Chorion mit ‘gut entwickelten Chorionzotten 
stellte ein ca. kirschgrosses Bäumchen dar, ohne Unterschied 
zwischen dem Chorion frondosum uud laeve. Das Amnion war 
eingerissen, und der Fötus konnte darin nicht gefunden werden. 


Mikroskopischer Befund. 


Die ausgeschabten Gewebsfetzchen bestehen aus der Eiwand 
selbst, aus der Decidua vera und serotina und aus dem Chorion- 
Bäumchen. Wie es sich mit der Decidua reflexa zu dieser Zeit 
verhält, kann ich nicht sagen. An der Decidua vera ist über- 
all noch das Rand-Epithel erhalten; es hat abgeplattete Form, 
normale Farbe und gut färbbare, aber bie und da geschrumpfte 
Kerne. An einigen Stellen ist der Epithelsaum als ein Band von 
der Oberfläche abgehoben; die wenigen Drüsen sind noch als 
runde und ovale Spalträume zu constatiren. Das Epithel der 
Drüsen ist kurz-cylindrisch oder stark abgeplattet, aber überall 
gut erhalten. Viele der Drüsen enthalten Schleim und Blut. Die 
Deciduazellen zeigen nichts Abnormes, nur ist an einigen Stellen 
stärkere Zell-Infiltration vorhanden, als sonst. Die Venen sind 
colossal erweitert, strotzend von Blut; viele Blutextravasate Ein 
solch normales Verhalten ist aber nicht an vielen Gewebspartien 
zu constatiren, vielmehr sind colossal erweiterte Drüsenräume nicht 
nur im spongiösen Theil, sondern auch in der Decidua compacta 
mit gut erhaltenem, blasig aufgetriebenem Epithel in den Drüsen — 
der gewöhnlichste Befund. Auch die Zellinfiltration ist beträcht- 
lich; stellenweise finden sich auf der Oberfläche nekrotische Herde, 
in welchen die Conturen der Deciduazellen nicht mehr gut erkenn- 
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bar sind. Allein solche Nekrose und Zellinfiltration spielen sicher 
eine weniger bedeutende Rolle in der Aetiologie der Aborte, als 
man ihnen bei der Beschreibung von Abortiv-Eiern zuschreibt. 
Bei einigen Fetzchen könnte man denken, dass entweder die 
Curette zu tief ins Gewebe des erweichten Uterus ging, oder 
dass die Musculatur im Wucherungszustande sich befindet, in die 
Mucosa proliferirt ist und mit der letztern zusammen entfernt wurde. 
Man fand zwischen den Drüsen in der Decidua spongiosa Quer- 
und Längsschnitte von Muskelbiindeln. Das Bindegewebe da- 
zwischen ist nicht decidual verändert; die Drüsen selbst sind der- 
art verändert, dass ich mich nicht entschliessen kann, sie als 
normale zu bezeichnen, oder eine solche Veränderung nur der 
Gravidität zuzuschreiben. Da ich in vielen Partikelchen der De- 
cidua serotina auch solches Verhalten traf, so behalte ich mir eine 
genauere Beschreibung des histologischen Baues der betr. Drüsen in 
der Musculatur und sonst in der Mucosa vor. Bevor ich zur Be- 
schreibung der Decidua serotina übergehe, muss ich bemerken; 
dass es nicht gerade viele Gewebspartien sind, die diesen Namen 
beanspruchen können, vielleicht gerade so viel, als auf einer 
Fläche von 1:2 cm Platz haben; ich habe alle ausgeschabten 
Fetzchen untersucht und kann mich nicht täuschen. 

Die Decidua serotina ist auf folgende Art gebaut: in einigen 
Stückchen enthält sie keine Decidua spongiosa, sondern besteht 
ausschliesslich aus der Compacta ohne Randepithel, mit wenigen 
spaltähnlichen, kleinen Drüsenräumen. In solcher Decidua findet 
man grosse, gut färbbare und deutliche Kerne enthaltende Deci- 
duazellen, die auf der Oberfläche, gegen das Cavum uteri, weit 
von einander abstehen; dazwischen erkennt man Blut oder mit 
Eosin roth gefärbtes Blutserum. Stellenweise besteht auch die ge- 
nannte Decidua compacta dieser Partien aus erweiterten, stark ge- 
schlängelten Drüsen, die tief in die Musculatur eindringen, in der- 
selben sogar ganz abgeschlossen erscheinen. Das Epithel dieser 
Drüsen ist vielreihig, stark aufgetrieben, zeigt veränderte mor- 
phologische Structur; an der letzten Reihe, dem Lumen der Drüse 
zu, ist es blasig aufgetrieben, hydropisch, ungleichmässig gross 
und hat grosse Kerne. Solche Drüsen bildeten förmliche papilläre 
Wucherungen ins Lumen derselben. Für solche baumartige Ver- 
zweigungen gab die Tunica propria das Stützgewebe; vom Rande 
der Drüsen schickten die Capillaren junge Capillarsprossen in die 
Papillen hinein. Das Stromagewebe zwischen den Drüsen ist 
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spärlich, oft kaum als Gefässwand angedeutet und zeigt keine 
deciduale Umwandlung. Ueberhaupt haben die Drüsen durchaus 
nicht solchen Charakter, wie z. B. bei sogar stark ausgesprochener 
Decidua spongiosa, sondern vielmehr wie bei dem Adenom. 
(Taf. III, Fig. 1—2). Da in den ersten Wochen der Gravidität das 
Epithel durch die deciduale Veränderung am bindegewebigen Stroma 
und die dadurch verursachte Stauung in den Gefässen mehr oder 
weniger in Mitleidenschaft gezogen wird (es wird hydropisch, 
blasig aufgetrieben), so konnte ich mich nicht entschliessen, die 
zweifellos adenomatösen Partien oben beschriebener Drüsen (Taf. III 
Fig. 2) als Adenoma malignum zu erklären, obschon, wie der 
Leser sieht, das Bild sehr verdächtig war, gerade im Zusammen- 
hang mit dem Adenocarcinom der Portio. 

Im Laufe von 3—4 Jahren habe ich ein ziemlich grosses 
Material von Ausschabungen und von Abortiveiern in den Händen 
gehabt, aber nie konnte ich beobachten, dass solche Veränderung 
am Drüsenepithel nur durch Gravidität bedingt werde. Deshalb 
kann ich auch nicht mit der Behauptung anderer Autoren über- 
einstimmen, dass „in der Gravidität das Epithel vielreihig 
werde.“ Entweder hat man ausschliesslich pathologische 
Fälle beobachtet, oder hat man lauter schräge Schnitte gemacht. 

Die Muskelzellen von den in der Mucosa liegenden Muskelbündeln 
zeigen ebenfalls wucherndes Gewebe. Die Zellen sind gross, haben 
grosse Kerne und zartes, leicht körniges Protoplasma; die Kerne 
sind in directer Theilung begriffen und enthalten körniges, chromatin- 
reiches Plasma. Zwischen den Zellreihen, wo die Muskelbündel 
in Längsrichtung getroffen wurden, laufen spiralig oder zackig 
geformte, elastische Fasern. Zum Verhalten der Muskeln überhaupt 
komme ich später noch einmal bei der Beschreibung des Uterus. 

Auf der Oberfläche trägt die Decidua serotina kein Epithel 
mehr. Wenn stellenweise ähnliche Zellen sogar reihenweise erhalten 
geblieben sind, so könnten es ebensogut die Trophoblastzellen sein, 
weil im Ganzen die Oberfläche zuerst mit dünner, oft nur aus ein 
paar Fäserchen bestehender Fibrinschicht bedeckt war, in welcher 
noch keine einzige Zellcontour zu erblicken war. Dann liegt auf 
dem Fibrin eine dicke Trophablastschicht, mit Syneytium unter- 
mischt; (Taf. III, Fig. 3) dem Trophablast liegen noch einige Chorin- 
zotten an (auf Fig. 3 nicht gezeichnet). Das Syncytium hat sich in 
diesem Falle ungewöhnlich stark entwickelt, nahm mannigfaltige 
Formen an und drang in die Decidua hinein. Aber solche Elemente 
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liegen doch mehr auf der Oberfläche der Decidua serotina, die 
selbst noch nicht damit infiltrirt ist. An den Chorionzotten 
kann ich nie die Zellen der Trophoblastschicht von den 
Langhans’schen trennen oder unterscheiden: sie sind 
identisch. Es macht auf mich den Eindruck, dass die Zellen 
der Langhans’schen Zellsäulen sich so rasch vermehren und der 
Fläche der Decidua entlang als sog. Trophoblasten ausbreiten, 
bevor die andern Chorionzotten herankommen. Sie können dort 
schon auf der Oberfläche und in den Zellinterstitien Nährmaterial 
aufsaugen, bevor die intervillösen Räume vom Syncytium eröffnet 
werden. Wie aber der Leser aus Taf. Ill, Fig. 3. sieht, geht vor 
allem das Syncytium voran, klebt sich an das dünne Fibrin und 
dringt mit Protoplasmafortsätzen zwischen den Zellen der Decidua 
hindurch. Das erste Fibrin gab mir keine richtige Fibrinreaction 
und ich bin geneigt, die sog. Fibrinstreifen an der Decidua serotina 
der ersten Tage dem Aussehen nach mehr als Blutserum und 
Fibrin aufzufassen. Ja es glebt sogar grosse Strecken auf der 
Oberfläche der Decidua, wo überhaupt kein Fibrin vorhanden ist, 
sondern nur rothe Blutzellen, und doch klebt sich das Syncytium 
und die Langhans’sche Zellschicht daran. Zahlreiche Drüsen 
der Compacta liegen noch parallel der Oberfläche und schräg so 
nahe am Rande, dass oft nur die Tunica propria, oder 1—2 Reihen 
von Deciduazellen, oder ein paar Fibrinfäserchen sie vom Tropho- 
blast oder Syneytium trennen (Taf. III, Fig. 3). 

Das Epithel der Drüsen ist nirgends abgestossen; die Zellen 
sind aufgetrieben, sehr gross, das Protoplasma hell, klar, die 
Kerne gross, rund, basalstehend. Im Lumen liegt oft noch 
Schleim und Blut. Nirgends ist eine syncytiale Veränderung 
am Epithel zu bemerken, nicht einmal dort, wo zwischen 
den Drüsen und dem Syncytium nur sehr dünne Fibrin- 
streifchen liegen. Die Drüsen der Decidua an den pathologisch 
aussehenden Partikelchen sind so erweitert, dass sich oft eine 
einzige über mehrere Gesichtsfelder erstreckt. Das Epithel zeigt 
entweder gleichen Bau, wie bei Decidua vera, oder einen allmäligen 
Uebergang zum Adenom. Wie aus den Taf. Ill, Fig. 1 und 3 
ersichtlich ist, sind hier die Chorinzotten embryonaler Natur, noch 
. sehr spärlich, und die Anklebung des Eies wurde zu gleichen 
Theilen vom Syncytium und vom Trophoblast bewerkstelligt; aber, 
was ich auf der Zeichnung nicht wieder geben kann, das Syncytium 
und foetale Ektoderm polstert alle. Falten und Buchten auf der 
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Schleimhautoberfläche aus. An einer einzigen Stelle, wo die 
Driisenmiindung sehr tief im Gewebe lag, vermochte das Tropho- 
blast nicht, dies zu thun, sondern überbrückte die Buchten nur, 
darunter blieb das Driisenepithel schön erhalten. Sowohl die 
Langhans’schen Zellen, wie das Syncytium enthalten Mitosen 
und theilen sich auch direkt; da sie sich durch Endosmose ernähren, 
so müssen sie sich zuerst auf der Oberfläche vertheilen. Die 
Decidua selbst war nur an einzelnen Stückchen mit foetalen 
Elementen infiltrirt, aber in ihren Venen, sogar in den entferntesten, 
lagen syncytiale Schlingen, Riezenzellen und Langhaus’sche 
Zellen, und Chorion-Zotten. Wenn an einer Stelle der Decidua- 
oberfliche, wo das Endothel einen Rand der eröffneten Vene 
verräth, in der Vertiefung dieser Vene Chorionzotten, eine dicke 
Trophoblastschicht und das Syncytium sich vorfanden, so ist es 
kein Wunder, tief im Gewebe der Decidua, in den Venen, die mit 
obengenannter in Verbindung stehen (was man bei Stauungs- 
erscheinungen in den Gefässen noch leicht feststellen könnte), 
ebenfalls Syncytium und Langhans’sche Zellen und Zotten an- 
wesend zu finden. An einem Stückchen der Decidua serotina, wo 
auf der Oberfläche die Trophoblastschicht ungewöhnlich dick und 
aufs innigste mit der Oberfläche verwachsen war, ist auch die 
Decidua mit grossen, braunen, dunkelkernigen, mit spitzen Fort- 
sätzen versehenen Zellen infiltrirt. (Taf. III, Fig. 4). Hier kann 
man noch, bei v. Gieson’scher Färbung, ausser der Kerngrösse, 
beide Gewebsarten immer sehr gut von einander unterscheiden. 
Das Bindegewebe färbt sich hellrosa, das Epithel des Trophoblastes 
blau, oder wie das Syncytium braun oder feuerroth. Die grossen, 
dünnen Zellen in der Decidua können ebenso gut zum Syncytium, 
wie zu den Langhans’schen Zellen gerechnet werden. 

Eine Stelle an der Decidua serotina verdient noch besonders 
unsere Aufmerksamkeit. (Taf. III, Fig. 1). Die Schleimhaut ist 
stark gefaltet, lange Gewebssprossen ragen gegen das Cavum des 
Uterus, viele stark geschlängelte Drüsen liegen ganz auf der Ober- 
fläche. Das Randepithel ist überall schön erhalten und stellt ein 
kurzes, abgeplattetes Epithel ohne eine Spur von syncytialer 
Wucherung vor; das Drüsenepithel ist glasig aufgetrieben, in 
schleimiger Entartung und Aufquellung begriffen. Einige der 
Drüsen haben auch einen adenomartigen Bau bekommen; das binde- 
gewebige Stroma ist nur wenig decidual verändert, die Zellen sind 
noch klein, die Kerne ebenfalls. Die Capillaren und Venen sind stark 
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mit Blut gefüllt, welch letzteres sogar auf die Oberfläche der 
Mucosa herausgetreten ist; die Blutzellen sind nicht zerfallen. 
Kein Fibrin. Rings herum schwimmen zwischen den Schleimhaut- 
falten, wie auch an der Tunica propria der Drüsen eng anliegend 
viele embryonale Chorionzotten im Blute ganz auf der Oberfläche 
der Mucosa, ohne indessen an dieser sich festzuhalten; denn weder 
das Randepithel, noch das adenomartig gestaltete Drisenepithel 
sind im Stande, ein festes Ineinanderwachsen foetaler und miitter- 
licher Elemente zu bewerkstelligen. Und da auf der Oberfläche 
der Mucosa sonst genug Blut für die Ernährung der Chorionzotten 
mit dem Syncytium vorhanden ist, so wirken vorläufig letztere 
nicht als genügend starker Reiz auf das Bindegewebe, um dessen 
Verwandlung in Decidua zu bewerkstelligen. 

Man wird mich fragen, ob es möglich sei, dass noch so 
embryonale Chorionzöttchen und das Trophoblast im Stande wären, 
die Venen auf der Oberfläche der Decidua, zu öffnen. Das glaube 
ich nun in diesem Fall selbst nicht, und es ist auch für die 
ersten paar Wochen nicht nothwendig, weil die Stauung der Venen 
schon von selbst durch die vorherige Menstruation herbeigeführt 
worden wäre. Die Umwandlung des Bindegewebes in Decidua 
verstärkt sowohl die Stauung in den Venen, wie in den Kapillaren; 
die Deciduazellen sind auseinander gedrängt worden. Taf. IIl, 
Fig. 3 und 4. Die foetalen Elemente treten auf der Ober- 
fläche der Decidua zuerst in die Kapillaren, dann in die 
Venen, ohne auf diesem Stadium die Venen-Wände zu 
zerstören. Der durch die Menstruation und die sie 
begleitende venöse Stauung auf die Schleimhautober- 
fläche ausgeübte Reiz, der ganze Befruchtungprozess 
überhaupt, dann die Ei-Implantation und die damit ver- 
bundene starke Anforderung an das Nährmaterial, dies 
alles zusammen bewirkt, dass die Schleimhaut sich 
decidual verändert. Sie wird zuerst hydropisch, später ver- 
fettet. Ein solches Anpassungsvermögen des Gewebes an alle 
Reize und Ernährungsverhältnisse muss man nur nicht als etwas 
Mystisches in der Natur betrachten. Und es geschieht ja auch 
nicht momentan, gleichsam auf den Wink einer Fee mit dem 
Stabe, sondern es geht Hand in Hand mit der Wucherung des 
Syncytiums und des Trophoblastes auf der Oberfläche des Kies 
und ist auch von dem Bau der Mucosa abhängig. Meine Meinung 
hierüber wird illustrirt durch Taf. Ill, Fig. 1. Wäre die Schleim- 
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haut im ganzen so gebaut, wie dieses Bild zeigt, so wire auch 
das Fortschreiten der Gravidität nicht möglich. jede, selbst die 
unbedeutendste, mechanische Laesion wäre im Stande, das Ei 
herauszubefördern oder eine Blutung hervorzurufen. In der Literatur 
wird zwar oft die Endometritis glandularis als die Ursache für 
den Abort angeführt; aber so schön instruktiv sehe ich selbst 
diese Möglichkeit zum ersten Mal an Präparaten. 

Ich habe schon gesagt, dass an einem Fetzchen von Decidua 
serotina die Trophoblastschicht ungewöhnlich dick war; sie umgab 
die zahlreichen Chorionzotten und erstreckte sich als eine con- 
tinuirliche Gewebsmasse ungefähr über ein ganzes Gesichtsfeld (bei 
Zeiss A. A.) . Das Stroma in der Mucosa hat sich hier auch nur 
theilweise decidual verwandelt, und da eine solche Masse von Tr.- 
Zellen auch einer grossen Menge von Nährmaterial bedarf, so 
waren die Deciduazellen der Oberfläche nekrotisch, färbten sich 
schlecht und gaben verschwommene Bilder. Auf solche Art — 
durch Necrose und Zerfall der Deciduazellen — wird primär die 
dünne, echte aus Serum, zerfallenen rothen Blutzellen und Fibrin 
bestehende Fibrinschicht zu Nitabuch’schem Fibrin, wo 
Blutserum, Fibrin und Zelltrümmer unter einander liegen. 
An diesem Trophoblast hingen viele Chorionzotten; allein daraus 
darf man doch nicht schliessen, dass alle von dieser Stelle noch 
da waren. 

Ich meine im Gegentheil, viele der Zotten seien mechanisch, 
mit der Curette abgerissen worden. 

Ich habe eine kirschgrosse Zottenmasse in zwei Parthien ge- 
theilt und so in Celloidin eingebettet. 


Chorionzotten. 


Wie zu vermuthen war, enthielt das Convolut der Chorion- 
zotten auf einer Seite die Trophoblastschicht, welche entweder den 
Zotten als Langhans’sche Zellsäule folgt oder in Form von 
Streifen und Gewebsmassen zwischen ihnen liegt. Mit dieser Seite 
müsste das Chorion an der Decidua befestigt sein, und es fanden 
sich auch wirklich zwischen den Zotten Gewebsfetzchen mit den 
Resten von uterinen Drüsen in der Decidua. Sonst enthielten viele 
der Zotten aus dem Innern der Bäumchen auch eine dicke Schicht 
von Trophoblast. Die Zellen des letztern sind schon oft be- 
schrieben worden; sie sind so charakteristisch durch ihre grossen, 
runden Kerne, zartes Protoplasma epithelialer Natur und durch 
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den Mangel an Gefässen, dass man sie in gut gefärbten Präparaten 
nie mit Deciduazellen verwechseln hann. Die Lücken zwischen 
den Zellen sind strotzend mit Blutserum und Blut gefüllt. Es 
mag manchem eine solche Eintheilung gekünstelt vorkommen, und 
doch kann man diffuse, roth gefärbte, erstarrte Flüssigkeitsmasse 
zwischen den Langhans’schen Zellen, wo weder Fibrinfasern noch 
Blutzellen bemerkbar sind, nicht anders nennen als „mit Blut- 
serum gefüllte Interstitien.¢ Am Rande, in der Mitte, über- 
all kreuz und quer wird die Langhans’sche Zellschicht vom 
Syneytium durchwachsen in Form von vereinzelten Zellen, von 
Riesenzellen, Schleifen und formlosen Massen mit zahlreichen 
Kernen. 

Das Syneytium der Trophoblastschicht wie der Riesenzellen 
hat eine wabenartige Structur des Protoplasmas. Deswegen sind 
nicht alle sichtbaren Lücken im Syncytium als Zeichen des Unter- 
gangs, der Schrumpfung desselben aufzufassen; so z. B. ist in der 
Nähe der Blutquelle das Syncytium dunkler gefärbt, das Proto- 
plasma scheint nur körnig; aber dort, wo das Syncytium die 
Langhans’sche Zellschicht überzieht, wird es oft, wie schon ge- 
sagt, wabenartig, mit hellem Protoplasma; und endlich dort, in- 
mitten der Zellschicht, hie und da auch am Rande der Chorion- 
zotten, schien das Protoplasma desselben wirklich wie geschrumpft, 
filzartig, missfarben, die Kerne sehr klein, zerfallen, oder ge- 
schrumpft, eckig, stabchen- oder sternartig. Das Syncvtium an 
den Chorionzotten enthält überall einen dicken Besatz von Proto- 
plasmahärchen, die oft bürsten- oder spitzenartig aussehen. Die 
Dicke des Syncytiumbelages wird oft doppelt so gross als die- 
jenige der Langhans’schen Schicht mit den grosscalibrigen 
Zellen. Das Syncytium füllt alle Lücken aus, die zwischen den 
Langhans’schen Zellen auf der Oberfläche der Chorionzotten 
bleiben. Mit den Protoplasmahärchen hält das Syncytium die rothen 
Blutzellen auf der Oberfläche der Chorionzotten zurück. Einige 
der S. R. Z. enthalten noch viele gut conservirte rothe Blut- 
zellen im Lumen des Protoplasmas. Das Hämoglobin der rothen 
Blutzellen wird vom Syncytium aufgesogen und die ausgenützten 
Zellen liegen in der Umgebung als Schatten. Sie sind blass, sehr 
gross, aufgetrieben. Oder man sieht eine diffuse, rothe Masse mit 
Trümmern von rothen Blutzellen. Das junge Syncytium hat 
schöne, grosse, dunkelgefärbte, runde und ovale Kerne, und 
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saftige Protoplasmafortsätze; das alte dagegen zeichnet sich durch 
Schrumpfung und Zerfall des Kernes wie des Protoplasmas aus. 

In diesem Fall war um jede Chorionzotte eine so reichliche 
syncytiale Wucherung, wie sie nur bei Blasenmole vorkommt. 
Zum Vergleich habe ich noch zwei Eier von gleichem Alter unter- 
sucht, aber nirgends fand ich so stark ausgesprochenen Reichthum 
an Syncytium. Die Erklärung behalte ich mir noch vor. An 
einigen Zotten bestand das Syncytium aus langen Zellen mit langen, 
stäbchenartigen, dunklen Kernen; die Zellen zeigten zudem eine 
solche Proliferation, dass sie nicht in einer Reihe standen, sondern 
Guirlanden bildeten. Die jungen Chorionzotten trugen nur einen 
Ueberzug von Syncytium, bei andern war derselbe zweireihig. 
Oft war der Ueberzug sehr dick, aus dem Syncytium allein mit 
2 Reihen von Kernen bestehend. Der syncytiale Ueberzug war 
an allen Zotten vollendet, vom Langhans’schen dagegen waren 
nur noch einige Zellen differenzirt, viele Zotten trugen am Köpf- 
chen nicht die Langhans’sche Zellschicht, sondern eine syn- 
cyticale; bei einigen waren die Köpfchen nach der Grösse der 
Zellen und Kerne als Langhans’sche angelegt, aber durch Imbi- 
bition mit dem Blute wurde ihr Protoplasma nicht mehr hell, 
durchsichtig, sondern diffus roth, körnig; einige der Zellen be- 
hielten noch ihre Conturen, andere, benachbarte, confluirten unter- 
einander. An vielen Zellschichtsäulen ist die oberflächliche Zellreihe 
rings um die Köpfchen syneytial. 

In der Literatur fand ich oft die Beschreibung über die Ver- 
drängung des Syncytiums durch die Langhans’schen Zellen. 
Auf Grund meiner Untersuchungen über Blasenmole (für das 
Studium des Chorionepithels sehr geeignet!) und der jetzigen nor- 
malen Placentae komme ich zu dem Schlusse, dass das Syncytium 
mehr der active Theil ist und ein stärkeres Wucherungsvermögen 
besitzt, als die Langhans’schen Zellen. Und der Hauptsache 
nach hat das Syneytium mehr Affinität, die rothen Blutzellen und 
überhaupt die Elemente des Blutes an sich zu ziehen. Die syn- 
cytialen Elemente assimiliren Sauerstoff und Hämoglobin, um sie 
den rothen Blutzellen der Chorionzotten abzugeben; beladen mit 
den geschrumpften Kernen und arm an genannten Stoffen, schnüren 
sie sich von der Trophoblastenschicht oder den Chorionzotten ab 
und gelangen vermöge ihres Verlangens nach Sauerstoff wieder in 
die Venen der Decidua und Musculatur. 

Das Stroma der Chorionzotten besteht noch in allen Zotten 
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aus dem embryonalen Bindegewebe, d. h. aus grossen Zellen mit 
langen Fortsätzen und grossen, ovalen, stark färbbaren Kernen. 
Die Zellen liegen in heller, wolkiger Grundsubstanz; ihre Zahl ist 
sehr gering, im grössten Theil der Zotten dienen sie nur dazu, 
Blutgefässe zu bilden. Zwischen den genannten Bindegewebszellen 
giebt es in der wolkigen Grundsubstanz Lücken, und am Rande 
oder im Winkel derselben sitzen frei andere Bindegewebszellen, 
die sehr gross sind, lappige, runde Form, wabenartiges Proto- 
plasma und gleiche Kerne wie andere Bindegewebszellen haben; 
ihre Kerne werden auch hie und da sternförmig getheilt. Da sie 
stets nur in Gewebslücken gefunden werden, so glaube ich, sie als 
Lymphgefässendothelien, oder vielleicht als Lymphocyten bezeichnen 
zu dürfen. Man findet sie in spätern Stadien der Placenta, nur 
sind dann natürlich die Zellen nicht mehr so gross. 

Das Schönste an den Zotten dieses Falles war das 
Verhalten der Gefässe. Diese sind durchwegs nur schmale oder 
breite Capillaren; die Gefässwand besteht aus einer Reihe von 
Endothelzellen, d. h. wie gesagt, aus einzelnen nur angelegten 
Bindegewebszellen des Stroma, die sich mit den Fortsätzen an- 
einander halten und auf solche Art die primäre Gefässröhre bilden 
(s. Taf. IV, Fig. 5). Oft sieht man sogar diese Begrenzung nicht 
überall und die Blutzellen liegen als Fortsetzung der Capillare 
direct in der wolkigen Grundsubstanz. Die Gefässe liegen an 
vielen Stellen der Zotten, laufen meistens dem epithelialen Ueber- 
zug entlang ganz peripher unter demselben, sodass die Blutzellen 
in directe Berührung mit dem Epithel kommen, sei es aus Lang- 
hans’schen Zellen oder aus Syneytium bestehend. 

Das Blut in den Choriongefässen bestand aus- 
schliesslich aus kernhaltigen, rothen Blutzellen. In 
breiten Capillaren sind die Zellen rund, haben runden, dunklen 
Kern mit Kernkörperchen; in schmalen Capillaren jedoch nehmen 
die Blutzellen alle möglichen Formen an, sie sind in die Länge 
gezogen wie Trommelschläger, keulenförmig, eckig, oval u. s. w. 
Ausser kernhaltigen, rothen Blutzellen sind in den Gefässen keine 
andern Elemente zu finden. Die Kerne sind dunkelblau gefärbt 
(nach Hämatoxylin-Eosin), doch giebt es verschiedene Abtönungen 
der Farbe: Das Zellplasma färbt sich von hellrosa bis diffus rosa. 
Die Zellen sind sehr gross, liegen nebeneinander und zeigen, infolge 
des gegenseitigen Druckes, oft sechseckige Formen, aber nie liegen 
sie wie gewöhnliche Blutzellen in der Form von Geldrollen. Die 
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Blutzellen vermehren sich in den Gefassen durch mito- 
tische Kerntheilung. In Fig. 5 Taf. IV ist ein Gefäss im Quer- 
schnitt abgebildet, wo wir nur zwei Blutzellen in mitotischer Kern- 
theilung sehen. Das Zellprotoplasma ist dabei heller gefärbt, als 
sonst bei andern Zellen der Fall ist. Bevor der Kern sich in 
Spindeln auflöst, wird er grösser, heller und nimmt fast den 
ganzen Raum der Zelle ein (s. Abb. 5c und 5b). Ob die Zellen sich 
auch direct theilen können, kann ich nicht sagen; ich habe nie 
die Halbirung des Kernes beobachtet. Nur einmal sah ich zwei 
Zellen, die noch gemeinsames Protoplasma und zwei kleine, ovale 
Kerne enthielten. Vielleicht wäre es aber nach vollendeter, mito- 
tischer Kerntheilung geschehen, dass die letztern ihre ruhende 
Form wieder angenommen hätten. Neben den Chorionzotten im 
Blute finden sich vereinzelte, kernhaltige rote Blutzellen; ich kann 
mir aber nicht denken, dass dieselben durch die Spalten zwischen 
den Epithelzellen durchgeschlüpft seien; wahrscheinlich ist es, dass 
bei der Ausschabung einige der Zotten mechanisch lädirt wurden und 
das Blut aus den chorialen Gefässen in das sie umgebende mütter- 
liche Blut herausgetreten war. 

In den intervillösen Räumen war sehr wenig Fibrin ange- 
sammelt, was dafür spricht, dass der Zerfall der Blutzellen nicht 
bedeutend ist und nur in der ersten Zeit der Gravidität, bei all- 
gemeiner Stauung, geschieht, solange die Gefässe der Mutter noch 
nicht geöffnet sind und eine regelrechte Abfuhr des venösen Blutes 
nicht hergestellt ist. 


Uteruswand. 


Die Musculatur des Uterus war sehr dick, bis ca. 2cm Durch- 
messer. Die innere Fläche, mit Ausnahme einer kleinen, 2: 1 cm 
grossen Placentarstelle, war glatt, noch mit dünnen Resten der 
Mucosa bedeckt. Mich interessirte nur die Placentarstelle und die 
daran Jiegende Mucosa. Die Placentarstelle enthielt noch die Reste 
der Mucosa mit schönem, cubischen Driisenepithel und mit dem 
Stroma; dieses war in der Nähe der Musculatur unverändert, sonst 
überall decidual verändert. Am Rande, in die Decidua hinein- 
ragend, war ein Bluterguss mit Ansammlung von Leukocyten be- 
merkbar. Die Deciduazellen, mit Ausnahme der im Bluterguss 
liegenden, zeigen keine Nekrose. Zwischen ihnen sind nur viele 
runde Bindegewebszellen und Leukocyten, dagegen keine syncytialen 
und Langhans’schen Elemente. Die Muskelfasern und -bündel 
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erstrecken sich sehr weit in die Mucosa hinein, sodass zwischen 
dieser und der Musculatur sich nicht eine leicht wellige, sondern 
eine scharfe Zickzacklinie hinzieht. Erst jetzt konnte ich mir das 
gleichzeitige Vorhandensein der Muskelbündel und der zwischen 
ihnen liegenden zahlreichen Drüsen in den ausgeschabten Partien 
der Mucosa erklären. Die Drüsen liegen nicht nur in den Mucosa- 
falten zwischen den Muskelvorsprüngen, sondern auch tiefer in der 
Musculatur, von der Mucosa ganz abgeschnürt. An einer Stelle, 
z. B. bei Zeiss A. A., waren bis 20 solche abgeschnürte Drüsen- 
lumina in der Musculatur zu beobachten. Die Muskelzellen an der 
Placentarstelle, wie auch die Kerne, sind, entschieden grösser, als 
diejenigen an der übrigen Muskulatur; sie sehen als junge Muskel- 
zellen vielleicht ein bischen mehr aufgequollen aus, als sonst, doch 
zeigen sie keine degenerativen Erscheinungen: Verfettung, hyaline 
Entartung, Zerfaserung, Zerfall etc. Die Musculatur ist gut vascu- 
Jarisirt; was mir aber auffiel, das war die Verdickung der Muscu- 
laris um die grossen Gefässe herum; auch die Muskelzellen und 
Kerne darin waren sehr gross. Zwischen den Muskelzellen 
und in allen Capillaren und kleinen Venen lagen bei 
Zeiss A. A. auf einigen Gesichtsfeldern runde Lang- 
hans’sche und syncitiale Zellen mit dunklem, beinahe 
schwarzen Kern. Ihre Form war verschieden: dreieckig, 
spindelförmig, den Muskelzellen ähnlich, nur grösser als 
diese. Sie lagen einzeln, hie und da in Gruppen; auch 
waren sie noch nicht zu vielkernigen Riesenzellen ge- 
worden. Nahe an den Venenrändern waren sie reihen- 
artig unter dem Endothel angeordnet. Und dies war histo- 
logisch das einzige Merkmal, wodurch sich die Placentarstelle 
kennzeichnete. 

Da die syncytialen Zellen (Taf. III, Fig. 6) noch 
meistens in den Kapillaren und Venen oder deren Um- 
gebung liegen, so müssen sie eine venöse Stauung hervor- 
rufen. und vielleicht gerade deswegen scheinen die 
oberflächlichen Schichten der Muskulatur in Aufquellung 
begriffen zu sein. Die Muskulatur dieses Uterus zeigt im 
Ganzen grosse Abweichungen von andern graviden Üteri. Zuerst 
ist auffallend, dass wenig Bindegewebe zwischen den Muskelbündeln 
vorhanden ist; und das vorhandene ist nicht, wie man es bei 
einem 44 jährigen Uterus erwarten könnte, faserig, sondern kern- 
reich. Aus Mangel an Bindegewebe ist es stellenweise schwer, 
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die Muskelbündel von einander zu unterscheiden; massgebend ist 
nur die Faserrichtung. Und was noch interessanter ist: die 
Muskelzellen, selbst wenn sie doppelt oder dreifach so 
gross sind, als bei andern nicht graviden Uteri, besitzen 
im Verhältnis zu ihren sehr grossen Kernen wenig Proto- 
plasma. Die Kerne füllen im Querschnitt fast die ganze 
Zelle aus. Da nun die Kerne in reger direkter Theilung 
sich befinden (sie liegen zu 2, 3 und 4 verbunden neben 
einander) und das Protoplasma nicht nachfolgt, so be- 
kommt man den Eindruck eines ausschliesslich kern- 
haltigen Gewebes. (Taf. III, Fig. 2 bei N u. Z.) Bei Quer- 
schnitten sind die Kerne gross und rund, bei Längsschnitten da- 
gegen gross und lang. Solche Bilder wiederholen sich über mehrere 
Gesichtsfelder, so dass man glauben könnte, nichts anderes als 
Sarcomgewebe vor sich zu haben, wenn nicht eine Differenzirung 
des Gewebes in Muskelbündel vorhanden wäre. Dazwischen liegen 
auch Bündel mit normalen Zell- und Kernverhältnissen. 

Ich will aber hier kein Sarcom diagnostiziren; ich 
meine nur, diesem Uterus wurde ein Reiz, ein Anstoss 
zur Neubildung gegeben: in der Mucosa an der Cervix für 
Adenomcarcinom, in der Mucosa corpus uteri für Adenom, 
in der Muskulatur selbst wahrscheinlich für interstitielles 
Myom. Die verspätete Gravidität konnte gewiss einige 
Zeit noch gut gedeihen; da aber die andern Gewebstheile 
des Uterus für sich viel Blut in Anspruch nahmen, so 
musste das Chorion das seine durch Entfaltung des Syn- 
cytiums und der Langhaus’schen Zellschicht zu bekommen 
suchen. 


Fall IL. 


Zwillingsgravidität im 1. und 2. Monat, complicirt mit 
interstitiellem Myom des Uterus. 


Der Krankengeschichte entnehmen wir nur das äusserst Noth- 
wendige. 


Frau H., 36 Jahre alt, trat am 13. 7. 1898 in die Anstalt ein. 
Sie machte mit 6 Jahren Pleuritis, mit 26 Jahren Spitzenaffection mit 
Blutungen durch. Menstruation normal, nie ausgeblieben. Seit 3 Jahren 
bemerkte Patientin, dass ihr Leib an Umfang zunahm; die Perioden 
wurden profuser, die letzte vor der Aufnahme hielt 3 Wochen an. In 
den letzten 14 Tagen musste Pat. viel erbrechen. 

Status. Aeussere Genitalien nicht livid, Portio hart, Uterus manns- 
kopfgross, von runder Form und glatter Oberfläche. 
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Diagnose: Myom des Uterus. 
Es wurde mit gutem Erfolge eine supravaginale Amputation des 
Uterus vorgenommen. 


Das Präparat von obiger Grösse enthielt mehrere interstitielle 
Myome in der hinteren Uteruswand. Erst beim Aufschneiden be- 
merkte man, dass die enge Uterushöhle zwei Eiblasen enthielt; die 
eine (beim Aufschneiden wurde die Decidua reflexa halb zerstört) 
sass links, im Fundus, an der vorderen Uteruswand, hat ovale 
Gestalt und misst 41/,:31/, cm; die andere, von kleinerer, ovaler 
Form, blieb schön erhalten, sass an der hinteren Uteruswand 
rechts und misst 21/,:11/, em. Beide Tubenecken frei. Beide 
Eiblasen enthalten die vollständig ausgebildete Decidua 
reflexa. Beim grössern Ei ist die Reflexa am Rande, da, wo die 
Decidua vera mit der Reflexa einen Winkel bildet, dick, an der 
Kuppe des Eies aber dünn, ca. 1 mm.; bei dem kleineren Ei da- 
gegen ist die Reflexa gleichmässig dick. Die Decidua vera ist um 
beide Eiblasen gleichmässig ausgebildet, reicht nach unten gegen 
die Cervix zu nur 1 cm tiefer, als die Ansatzstelle des grössern 
Eies. Der Länge des Uterus nach ist der grösste Theil der 
Schleimhaut noch normal, nicht decidual. Der innere Muttermund 
ist durch einen kleinen Schleimpfropfen geschlossen. Das linke 
Ovarium enthielt zwei Corpora lutea, wovon das eine besser aus- 
gebildet zu sein schien, .als das andere. 

Vom grössern Ei nahm ich ein Stückchen der Decidua serö- 
tina mit der Uteruswand, und die Umschlagstelle der Vera auf die 
Reflexa, ebenfalls mit Uteruswand. 

Die mikroskopische Untersuchung dieses Eies, sagen wir Ei a, 
ergab folgendes: An der Decidura vera, wie reflexa, ist das 
Epithel am Rande sowohl, wie in den Drüsen überall schön 
erhalten. Die Drüsen der Spongiosa zeigen noch deutliche Reste 
der früheren Endometritis glandularis; ausser starker Schlängelung 
derselben sieht man daran papilläre Wucherung der Wand, gegen 
das Lumen zu, doch nicht so stark, wie im Fall I. Das binde- 
gewebige Stroma begleitete die Wucherung des Epithels. Dieses 
blieb einreihig, wurde nur kurzcylindrisch. Die Drüsen 
der Compacta sind runde und ovale Spalträume; ihre Zahl ist 
normal, das Epithel leicht hydropisch. Die Deciduazellen sind im 
ganzen normal; zwischen ihnen bemerkt man Blutserum und Blut, 
am Rande eine Stauung in den Gefässen und sehr wenig Fibrin. 


In der Decidua reflexa und theilweise in der Vera sowie an der 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 70. HH. 1. 9 
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Umschlagstelle, sind die Deciduazellen sehr gross, haben Fort- 
sätze und liegen weit auseinander, leere Lücken bildend. In der 
Decidua serotina sind solche Lücken mit runden Binde- 
gewebszellen, mit zerfallenem Blut und Langhans’schen 
Zellen ausgefüllt. Die Decidua reflexa wird von der Umschlag- 
stelle ab immer dicker, z. B. nahe am Muskelrand erreicht sie 
eine Dicke von ca. 2 cm. Die Decidua serotina ist am dünnsten, 
d. h. sie beträgt nicht mehr als 1—2 mm. Im Innern der Eiblase 
gehört die Stelle von der letzten Insertion der Tropho- 
blastschicht bis zur Biegungsstelle der Vera auf die Re- 
flexa der Lage nach der Decidua serotina an; aber sie 
ist weder von den Chorionzotten, noch vom Trophoblast 
in Anspruch genommen worden und deswegen darf man 
diese Partie histologisch noch als Decidua vera betrachten, 
ebenso die Stelle hinter der Umschlagsfalte der Decidua reflexa. 
In den Vertiefungen der Schleimhautfalten der Decidua serotina 
sind überhaupt nur vereinzelte festsitzende Chorionzöttchen vor- 
handen; die übrige fötale Placenta steht im directen Contact mit 
der Decidua serotina und besteht aus Syncytium und Langhans- 
schen Zellsäulen, die von Chorionzotten rings umwachsen sind. 
Beide Epithelarten sind hier sehr dick, dringen in die Tiefe der 
Decidua serotina hinein und füllen nicht nur alle Falten der De- 
ciduaoberfläche aus, sondern sitzen wie eine Neubildung als dicke 
Gewebsmasse oft mit Zotten schon in den Venen der Serotina. 
Man findet sie zwischen Deciduazellen in der Form von verein- 
zelten Langhans’schen Zellen, dagegen zwischen Muskelbündeln 
und Fasern als dicke Schicht von Langerhans’schen Zellen. Die 
fötälen Elemente plaziren sich vor dem Endothel der Gefässe, im 
Lumen derselben und im intermusculären Bindegewebe. (Taf. V, 
Figur 7.) 

Die Verhältnisse sind hier mit denen des ersten Falles identisch, 
nur ist die Entwicklung mehr vorgeschritten. Die oberflächliche 
mit den Langhans’schen Zellen und dem Syncytium in 
Berührung kommende Muskulatur ist hydropisch auf- 
gequollen, die Zellen und Zellkerne sind sehr gross; 
letztere haben längliche Form; oft hangen 3—4 aneinander; 
zahlreiche, direkte Theilung. Sonst ist nichts Pathologisches 
zu erkennen. Die übrige, sogar weit von der Placentar- 
stelle entfernte Muskulatur zeigte besonders in den 
Längsschnitten der Bündel reichlich grosse, oft in 
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Theilung begriffene und zu 3—4 zusammenhängende Kerne. 
Ob es Muskelneubildung infolge einer Gravidität oder 
wegen Myoma interstitiale war, kann man vorläufig nicht 
entscheiden; aber da der ganze Uterus eigentlich aus 
interstitiellen Myomen bestand, so wäre an den Muskel- 
zellen eine Neubildung zu erwarten. In den tiefen Schichten 
der Muskulatur ist nichts von foetalen Elementen zu entdecken. 
An einigen Stellen ist die Decidua serotina im Ganzen sehr dünn, 
enthält keine Spongiosa. DieChoroinzotten sind nur durch 
eine dünne Schicht der syncytial infiltrirten Decidua von 
der Muskulatur getrennt; deswegen war die Muscularis 
so stark mit dem foetalen Epithel in Anspruch genommen. 
Ich muss noch erwähnen, dass die Decidua serotina am Rande 
ihres Uebergangs zur Vera keine Chorionzotten mehr, sondern nur 
noch eine spärliche Schicht von Trophoblast und Syncytium auf- 
wies; die Chorionzotten kamen erst später, um sich daran zu 
inseriren. Hier wurde durch die Wirkung des foetalen Epithels 
zuerst eine Stauung auf der Deciduaoberfläche und ein stärkerer 
Blutzudrang auf derselben hervorgerufen, wodurch diese Stellen 
für die Chorioninsertion geeigneter gemacht wurden. Der Winkel 
zwischen Decidua serotina und Reflexa wird peripherwärts ver- 
schoben. An der Eikuppe bleibt wahrscheinlich die einmal 
gebildete Reflexa immer; sie verdünnt sich allmälich und verwächst 
mit dem Amnion. Beim jungen Ei überziehen Trophoblast und 
Syncytium alle die tiefsten Falten der Serotina, letztere wird 
später ausgestreckt, verliert ihre Falten, und nur auf solche Art 
vergrössert sich die Insertionsfliche ganz gewaltig. In der 
Entfaltung der Decidua serotina folgt ihr Vera wie Reflexa. 
Zwischen den Chorionzotten ist sehr wenig Blut. Das 
Syncytium, in der Form von grossen Klumpen und Riesenzellen, 
auch als Chorionüberzug, enthielt grosse, sehr dunkel färbbare 
Kerne, körniges Protoplasma ohne Vacuolen. Das Syncytium drang 
mit vielen Protoplasmafortsätzen direkt zwischen die Deciduazellen 
hinein, und es konnte nach der Untersuchung der Fälle I und II 
nie ein Zweifel entstehen, ob das Syncytium aus der Decidua oder 
aus der Muskulatur gekommen sei, wie es z. B. Winkler!) 
beschrieben hat. Allerdings hat er nicht viel über die Conse- 
quenzen seiner Annahme gedacht, wie z. B. aus „bindegewebigem*® 


1) Zeitschrift für Gynäk. Bd. 46. 
g* 
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oder ,muskulérem“ Syncytium auf einmal rein: epitheliale Ge- 
sehwülste, wie z. B. ,Syncytioma malignum“ entstehen konnten. 

Die zahlreichen Venen und interstitiellen Räume sind blutreich, 
das Endothel sichtbar, aber nicht gewuchert. Die Decidua selbst ist 
dicht mit anghans’schen Zellen infiltrirt, wodurch sich dieser 
Fall vom Fall I unterscheidet. Wie gesagt, in den grossen 
Venen befindensich nicht nur Langhans’sche und syncytiale 
Elemente, sondern auch viele Chorionzotten mit Lang- 
hans’schen Zellsäulen, was auf ein actives Eindringen 
der Placenta foetalis in die Decidua serotina hinweist. 


Chorionzotten. 


Das Stroma, ebenso embryonal, wie in Fall I, besteht aus 
gewöhnlichen Bindegewebszellen mit kurzen Fortsätzen. und aus 
runden, grossen, läppchenförmigen Zellen, die in Lücken liegen 
und mit anderen Zellen in keiner Verbindung stehen. Die Ge- 
fässe sind schon gut ausgebildet, obgleich man sie noch als nur 
mit Endothelien begrenzte, unter dem Epithel liegende Gefäss- 
röhrchen findet. Das Epithel ist zweireihig, besteht aus Lang- 
hans’schen Zellen und Syncytium, oft auch aus letzterem allein. 
An vielen Zotten und zwischen ihnen sind mächtige Schichten 
von Langhans’schen Zellen, die zwischen sich leere Partien 
liessen, in die das Blut aus den geöffneten Gefässen und Inter- 
stitien der Decidua hineinfliessen konnte. Das Blut in diesen 
Lücken war aus zerfallenen rothen Blutzellen und solchen, die 
schon aufgesaugt zu sein schienen. Viele syncytiale Riesenzellen. 
Doch das Interessanteste lag im fötalen Blute selbst. Wie ich im 
ersten Falle beschrieb, waren dort sämmtliche rothen Blutzellen kern- 
haltig (s. Taf. IV, Fig. 5), die Kerne sehr gross, grösser als 
gewöhnliche rothe Blutzellen; Zellprotoplasma sehr 
reichlich. Beim Studium der Choriongefässe ' des II. 
Falles war ich sehr erstaunt, nicht gewöhnliche rothe 
Blutzellen, wie sie bei Abortiveiern vorkommen, und 
auch nicht kernhaltige, wie im ersten Fall, zu finden, 
sondern nur schön blau gefärbte Zellkerne, ohne Zell- 
protoplasma; und dies gerade an den nahe am Decidua- 
rand liegenden Choriongefässen. Zuerst untersuchte ich 
die Präparate ohne Farbe: die rothen Blutzellen waren 
wie gewöhnliche, gelb aussehende, biconcave Scheib- 
chen; färbte ich aber die Präparate, so wurden die Blut- 
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zellen nach Hämatoxylin blau, nach Häm.-Eosin ebenfalls. 
Viele der Zellen sind schon so klein wie gewöhnliche rothe Blut- 
zellen geworden, andere sind noch sehr gross; vereinzelte besitzen 
ausser einem blauen Kern noch ein schwach rosa gefärbtes Pro- 
toplasma (s. Taf. IV, Fig. 8). 

Da das Ei des 2. Falles grösser, ein paar Wochen 
älter ist, als das Ei des 1. Falles, so muss ich annehmen, 
dass die primären, embryonalen rothen Blutzellen kern- 
haltig sind und dass aus ihnen dann durch Schwund des 
Protoplasmas rothe Blutzellen entstehen, die einige Zeit 
lang nur aus Kernen bestehen. Später färben sie sich 
nach Hämatoxylin nicht mehr blau, und aus ihnen geht 
dann die bleibende Form kernloser, rother Blutzellen 
hervor. Die Kerne der kernhaltigen rothen Blutzellen des 1. Falles, 
wie auch die Zellen des 2. Falles besitzen kein homogenes Plasma, 
es ist körnig. 

Die Untersuchung der D. V. und der Musculatur des 
kleinern Eies ergab die gleichen Verhältnisse wie bei 
dem grössern; deswegen finde ich es überflüssig, sie aus- 
führlich zu beschreiben. Wie schon gesagt, konnte ich die 
D. S. jenes Eies nicht bekommen. 


Fall II. 
Gravidität im 2.—21/, Monat. 


Krankengeschichte: Frau G., 40 Jahre alt, trat am 27. 1. 1902 
in die Anstalt ein. Sie hatte sich im September 1901 verheirathet. 
Im November hatte sie noch die Periode, die dann im Dezember und 
Januar 10 Wochen ausblieb. Am 25. Januar trat wieder eine schwache 
Blutung ein. Pat. bemerkte seit einiger Zeit eine harte Resistenz im 
Leibe, die ihr Druckschmerzen und Blasenbeschwerden verursachte. 

Status: Aeusserlich fühlt man einen mannskopfgrossen, runden, 
harten, beweglichen Tumor, der bis zum Nabel reicht. Linea alba 
pigmentirt; die Brüste entleeren Colostrum; äussere Genitalien nicht 
livid, Portio weich, aufgelockert; es besteht Blutabgang; Uterus ante- 
flectirt, vergrössert; in seiner hinteren Wand ist ein grosser Tumor, der 
dem von aussen gefühlten entspricht. 

Diagnose: Myoma uteri mit Gravidität. Operation: 8. 2. 1902, 


Präparat: Der entfernte Tumor zeigte in seiner hintern Wand 
links ein fast mannskopfgrosses, subseröses und z. Th. inter- 
stitielles Myom und weiter gegen die Cervix hin noch zwei faust- 
grosse, subseröse Myome. Der vorn aufgeschnittone Tumor zeigte 
die schmale Uterushöhle und darin das schön erhaltene Ovulum 
von 7cm Länge und 4 cm Breite, mit dem Foetus von 41/, cm 
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Länge. Die Decidua vera kleidete die ganze Uterushöhle aus und 
reichte bis zum innern Muttermund. 

Für die Untersuchung wurde ein Stückchen aus der Mitte der 
Placenta mit der Decidua serotina und der darunter liegenden 
Musculatur genommen. Die Placenta ist im Verhältniss zum Alter 
des Eies ziemlich dick, bis 1!/, cm, aber flächenhaft nicht gross, 
da die Uterushöhle auch sehr klein ist und sich wegen der Myome 
in der Wand nicht ausdehnen konnte, Die Serotina ist sehr dünn, 
ohne Spongiosa, zeigt vereinzelte Drüsen. Das Drüsenepithel 
ist erhalten, niedrig, eubisch, einreihig, ohne jede Wucherung. Auf 
der Oberfläche sieht man fleckenartig sog. Fibrinklumpen, in denen 
noch die Zellconturen hervorscheinen. Die Chorionzotten füllen 
alle Falten der Serotina aus; sie inseriren sich mittels Fibrin- 
schicht, oder sie dringen mittest Langhans’scher Zellen direct 
in die Serotina. Die Langhans’schen Zellen drängen sich, ihre 
runde Form verändernd, zwischen grossen hydropischen Decidua- 
zellen in die Tiefe, sodass man sie von der Oberfläche an bis in 
die Musculatur, kleine Strassen ziehend, sieht. Auf ein paar 
Gesichtsfeldern ist die Musculatur dicht mit Langhans’schen 
Zellen infiltrirt; besonders dicht liegen solche unter dem Endothel 
der Gefässe in 2—3 Reihen um das Lumen der Gefässe herum. 
Sie kommen überallhin; in allen intermusculären Räumen, sogar 
zwischen einzelnen Muskelzellen in den Muskelbiindeln sieht man 
nichts anderes, als grosse, chromatinreiche Langhans’sche Zellen. 
Aber die Muskelzellen dieses Falles zeigen weder starke 
Aufquellung noch Vermehrung der Kerntheilung; sie sind 
nur mechanisch auseinandergedrängt. Die Chorionzotten 
sind gross; ihr Stroma hat compacteren Bau als in Fall I und II, 
ist aber aus gleichen Elementen aufgebaut; bei sehr grossen Zotten 
ist das Stroma vom Epithel getrennt und scheint zusammengezogen 
zu sein. Das Epithel ist zweireihig, oft einreihig, nur aus Syn- 
cytium bestehend. Eine Menge syncytialer Riesenzellen liegen nahe 
an der Zottenoberfläche, ebenso in der Tiefe der Placenta fötalis, 
wie auch nahe an der Serotina. Die Zahl der Gefässe ist im Ver- 
hältniss zur Grösse der Chorionoberfläche gering; die Gefässwand 
besteht aus Endothel und Bindegewebe. Das Blut besteht 
aus kernlosen, rothen Blutzellen; bei langem Suchen 
findet man zwar auch einzelne kernhaltige, rothe Blut- 
zellen. Blaue, kleine Kerne traf ich fast in jedem Ge- 
fäss; allein ich traute mir nicht, sie als Uebergangs- 
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stadium der rothen Blutzellen anzunehmen, solange ich 
nicht daneben auch rechte kernhaltige Zellen mit schon 
gefärbtem Protoplasma fand. Nach der Grösse des Foetus 
(41/, cm) und dem Vorhandensein rechter, kernhaltiger Zellen, wenn 
auch in spärlicher Zahl, muss man das Alter des Eies auf 
2—21/, Monat schätzen. Das Blut in den intervillösen Räumen 
besteht aus rothen kernlosen Zellen und geronnenem Blut, worin 
keine Zellelemente mehr sind. Die Gerinnung ist besonders aus- 
gesprochen in der Nähe des Amnion. Zwischen letzterem und 
dem Chorion befindet sich eine dünne Schicht von Fibrin und Blut. 

Oft liegen neben der Zottenoberfläche im Blute hyaline Kugeln. 


Fall IV. Gravidität im 2. Monat. 


Das Präparat eines Uterus mit einer Placentarstelle von der 
Grösse eines Zweifrankenstückes. Pat. starb an Sepsis nach einem 
septischen Abort. Das Alter der Gravidität konnte man anam- 
nestisch nicht feststellen. Das Stückchen der Placentarstelle, das 
ich für die Untersuchung entnahm, enthielt noch Reste der Deci- 
dua spongiosa. Die Zellen sind hydropisch aufgequollen, färben 
sich im ganzen schlecht, die Kerne sind matt. Zwischen den 
Zellen, in den Fibrinhaufen, in allen Venen, ist. das Gewebe dicht 
mit Eiterzellen infiltrirt; auf der Oberfläche der Decidua ist ein 
förmlicher Beleg aus Eiter und Fibrin. Vom Drüsenepithel keine 
Spur; die Venen weit offen, im Blute sehr viele Leucocyten. 
Zwischen den Deciduazellen und besonders in der Venenwand, 
fanden sich einige syncytiale Riesenzellen und Gruppen von Lang- 
hans’schen Zellen mit dunklen Kernen. Die letzten Zellen färben 
sich nach v. Gieson braun und stechen so gut von den necro- 
tischen, blassen Deciduazellen ab. Die Musculatur ist besonders 
auf der Oberfläche in ihren intermusculären Räumen dicht mit 
runden B.z. und Eiterzellen infiltrirt. Die Muskelzellen zeigen 
auch etwelche pathologische Veränderung ihrer Form 
und Structur; die Zellen sind leicht aufgequollen; in der 
Längsrichtung unterscheidet man die Fasergrenzen so- 
gar bei sehr dünnen Schnitten nicht gut; die Fasern 
scheinen in feinste Fibrillen, wie Fädchen, zu zerfallen. 
Von den in Querrichtung getroffenen Muskelzellen zeigen 
einige Aufquellung, Transparenz, andere zerfallen in 
kleine Bruchstücke. Einige der in Längsrichtung be- 
findlichen Fasern sind dick, transparent, diffus gefärbt 
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und scharf von andern, blassen und zusammengeflossenen 
unterscheidbar. Doch ist eine solche Veränderung an 
den Muskelzellen nicht allgemein, sondern tritt nur an 
einigen Bündeln und auch da nur bei genauer Unter- 

suchung zu Tage: sie ist gerade an den Stellen zu finden, 
wo keine fötalen Elemente vorhanden sind. Die Muskel- 
kerne sind zahlreich; an transparenten Muskelzellen 
sind aber keine Kerne zu finden. Das Bindegewebe ist nor- 
mal, um die grossen Gefässe herum jedoch ist es verdickt, hyalin 
entartet. Solche Veränderung an Musculatur und Bindegewebe 
muss ich freilich der Sepsis zuschreiben. 


Fall V. 
Gravidität aus 3.—4. Woche. 


Uterus einer septischen Pat. mit einer Placentarstelle von der 
Grösse eines Einfrankenstückes. Anamnestisch bestreitete Pat. das 
Vorhandensein der Gravidität; die Periode ist nach ihrer Aussage 
nie ausgeblieben. Die Untersuchung des Eistiickchens aus der 
Placentarstelle ergab Folgendes: 

Das Randepithel oder das Epithel der abgerissenen Drüsen 
war noch erhalten und bestand aus kleinen, cubischen Zellen. Die 
Drüsen sind spärlich an Zahl, klein, mit schönem, kurzcylindri- 
schen und cubischen Epithel versehen. Keine Decidua spongiosa. 
Die Deciduazellen sind nur am Rande ausgebildet, aber nicht 
gross, blass; das Bindegewebe unter der Musculatur ist nicht de- 
cidual verändert. Am Rande ist alles: Fibrin und Leucocyten, 
Deeidua, intermusculares Bindegewebe und Musculatur voll von 
Eiterzellen. Die Musculatur ist nicht verändert; im Gewebe 
sieht man viel gelbes Pigment. Die Venen sind in Stauung, aber 
sie enthalten nicht mehr Leucocyten, als sonst bei Gravidität. In 
der Decidua fanden sich vereinzelte syncytiale Zellen, in der 
Musculatur nirgends fötale Zellen, nur in einer Vene der 
Decidua lagen Langhans’sche Zellen in einer Gruppe. Die 
Musculatur selbst zeigt noch keine pathologische Veränderung. 
Jedenfalls war hier die Gravidität in den ersten 3—4 Wochen 
unterbrochen worden. Die Erscheinungen der Sepsis waren hier 
in den verschiedenen Gewebsarten gering, weshalb ich das völlig 
normale Verbleiben der Musculatur nicht dem Mangel an fötalen 
Elementen, sondern einer geringen Localisation der Sepsis am 
Uterus selbst zuschreiben kann. 
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Fall VI. 


Gravidität im 3. Monat. Uterus-Myom. 


Krankengeschichte: Frau S., 37 Jahre alt, trat am 15 2. 1902 
in die Anstalt ein. Sie ist seit dem Mai 1901 verheirathet; aber schon 
seit 3 Jahren bemerkte sie eine Zunahme ihres Leibes. Ende November 
1901 war die Periode noch wie gewöhnlich sehr stark, im December 
und Januar darauf aber schwach, nur angedeutet; am 1. Feb. trat starke 
Blutung ein, die nur einen halben Tag dauerte; seit 8 Tagen geht be- 
ständig etwas flüssiges Blut ab. 

Status: von aussen fühlt man einen harten, runden, bis zum Nabel 
reichenden Tumor. Die äusseren Genitalien sind leicht livid, die Portio 
ist normal. Der Üterus ist mannskopfgross, hinten von harter, vorn 
von weicher Consistenz, beweglich. Blutabgang. 

Diagnose: Myom des Uterus mit Gravidität im 2. Monat. 

Operation am 5 März 1902. 


Das Präparat, ungefähr so gross wie der Kopf eines drei- 
jährigen Kindes, besteht aus dem graviden Uterus mit unverletzter 
Eiblase, in welcher man den Fötus sieht. Das Myom war in 
der hintern Uteruswand interstitiell. Uteruslänge 17 cm., Eilänge 
9 cm, Breite 6 cm. Das Ei sass an der hintern, obern Uterus- 
wand. Kindeslänge vom Scheitel bis zum Steiss 7}/, cm. Die 
Decidua vera bedeckt nicht die ganze innere Uterusflache, sie ragt 
unten 2 cm bis zum innern Muttermund herab; oben am Fundus 
uteri ist die Decidua vera wulstartig verdickt, zwischen ihr und 
der Reflexa liegt ein wallnussgrosses Hämatom. Die Placenta 
ist an der linken seitlichen Uteruswand inserirt. Hier lag Gravi- 
dität im 3. Monat vor. Für die Untersuchung nahm ich ein 
Stückchen der Decidua serotina mit der Musculatur an der Stelle, 
wo die Reflexa mit der Serotina einen Winkel bildet und sich 
über das Ei schlägt. 

Die Decidua reflexa repräsentirt sich als ein dünnes Häutchen 
(Umschlagfalte) der Vera und ist nur an der Winkelstelle mit 
derselben verwachsen. An dieser Stelle sind beide Häutchen gleich 
gebaut und behalten noch ihr Epithel; weit peripherwärts sieht 
man, an dieChorionzotten eng anliegend, ein bindegewebiges Häutchen, 
dessen innere Fläche mit Epithel ausgekleidet ist und das 
im Uebrigen aus vielen Reihen platt gedrückter, spindelförmiger 
Bindegewebszellen, aus nekrotischem Gewebe, an dem keine Zell- 
eontouren zu erkennen sind, und aus Blut besteht. In diesen 
Häutchen kann man nicht mehr das Chorion von der Reflexa 
trennen, dagegen ist die Reflexa von der noch rings um die In- 
sertionsstelle sich verbreiternden Decidua vera gut getrennt. Gleich 
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wie im 1., 2. und 3. Fall sass auch hier das Ei nur mit einer 
geringen Flache auf der Decidua serotina fest, wurde von der 
Reflexa überzogen, ragte aber mit seiner grössern Dimension noch 
frei in die Uterushöhle. 

Die Serotina zeigt in ihrem Bau einige Eigenthumlichkeiten. 
Sie besteht, wenn man so sagen kann, aus Spongiosa, aber ihre 
collosal in die Lange gezogenen Drüsen in Form enger Spalträume 
liegen nicht parallel, sondern senkrecht zur Decidua-Oberfläche, 
und die Schleimhautfalten hängen wie Spitzen in die Uterushöhle 
hinein. Da die letztere schmal und klein war, so zeigten die 
Chorionzotten ihr Anpassungsvermögen an die Raumverhältnisse 
dadurch, dass sie alle als sehr lange, fadenartige Gebilde zwischen 
den Deciduafalten hängen. Das Drüsenepithel ist niedrig kubisch, 
gut erhalten. Auf der Oberfläche der Serotina liegen grösstentheils 
dünne Fibrinstreifen, an einer Stelle dicke, nekrotisch aussehende, 
mit Leukocyten dicht infiltrirte, rothe, schlecht sich färbende 
Gewebsmassen, worin man noch Deciduazellen und Gefässe erkennt. 
Die übrige Decidua ist normal. Die Chorionzotten sind mittels 
Langhans’schen Zellsäulen eng mit der Serotina verwachsen. 
Die Langhans’schen Zellen drängen hier, wie im vorigen Fall, 
streifenartig durch die Serotina zu den Gefässen derselben. Die 
weiten Venen der Serotina sind vollgepfropft mit Langhans’schen 
Zellen; auch die Muskulatur ist stark mit sclehen durchsetzt dort, 
wo die Serotina dünn ist, und auch dort, wo sie einen nekrotischen 
Herd aufweist. Sogar in den entlegenen Venen liegen viele Chorion- 
zotten; dort dagegen, wo die Serotina dicker ist und die weiten 
Venen derselben mit Blut gefüllt sind, ist die Muskulatur sogar 
auf der Oberfläche ganz frei von foetalen Elementen. Auf der 
Oberfläche sind die Muskelbündel gut von einander differencirt, 
dazwischen liegen grosse, leere Gefässe; die Muskulatur ist 
nicht verändert, die Muskelzellen klein, die Kerne normal, 
keine Kerntheilung. In der: Tiefe ist die Muskulatur sehr kompact. 
Die Chorionzotten sind im Stroma stark bindegewebig, bestehen 
aus eng an einander liegenden Bindegewebszellen und in der Mitte 
aus faserigem, oder zellreichem Bindegewebe. Die Gefässwände 
sind ausgebildet, nicht verdickt, die Gefässzahl gering; viele Zotten 
enthalten keine sichtbaren Gefässe.. Das Blut in den Gefässen 
besteht ausschliesslich aus kernlosen, rothen Blutzellen. Die 
kleinern Chorionzotten haben zweireihiges, die grössern einreihiges, 
syncytiales Epithel. Die Langhans’schen Zellsäulen sind an der 
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Deciduaoberfläche meist gut ausgebildet, im Innern der foetalen 
Placenta fehlen sie an den Chorionzotten vollständig. Die ganze 
Placenta macht den Eindruck eines fibrösen Gewebes. 


Fall VII. 
(Frau K.) Gravidität im 3.—4. Monat. 


Das Präparat, Myom des Uterus mit Gravidität im 3.—4. 
Monat. (Das Kind 14 cm). Anamnestisch war nichts bekannt. 
Die Placenta sass im Fundus uteri, mehr in der hintern Wand, 
und war 1!/, cm dick. Das Myom sass tief in der vorderen 
Uteruswand. Die Decidua vera reicht bis zum inneren Muttermund. 
Die Decidua serotina ist dünn, (l mm), eine Spongiosa darin ist 
kaum angedeutet, die spärlichen Drüsen liegen ganz in der Nähe 
der Muskulatur, das Epithel ist stark abgeplattet atrophisch, die 
Compacta ist mit Langhans’schen Zellen infiltrirt. Die Muskulatur 
zeigt im ganzen nur normale Verhältnisse; unter der Decidua 
serotina zeigte sie keine Aufquellung, sie ist kernarm, enthält 
keine foetalen Elemente. Die Chorionzotten besitzen zahlreiches, 
bindegewebiges Stroma, entwickelte Gefässe und einen syncytialen 
Epitheliiberzug. Die Langhans’schen Zellsäulen sind ärmlich 
entwickelt, nahe am Rand der Serotina sitzen die Chorionzotten 
locker, ganz oberflächlich, mit der Decidua durch eine spärliche 
Fibrinschicht, oder auch ohne eine solche, verbunden. Die tiefen 
serotinalen Venen sind frei von foetalen Elementen und von 
Chorionzotten; auf die Oberfläche dagegen mündet eine grosse 
Vene, worin viele Chorionzotten liegen. In den intervillösen 
Räumen findet sich Blut und Fibrin in geringer Menge, ebenso 
nahe an der Oberfläche der Serotina; weit peripherwärts dagegen 
muss man zwischen den Chorionzotten die rothen Blutzellen suchen. 
In den Choriongefässen besteht das Blut aus rothen, kernlosen 
Blutzellen. 


Fall VIII. 
Gravidität im 4. Monat. 


Das Präparat stammt von einer 26 jähr., an Lungentuberculose 
leidenden Frau B., die an septischer Peritonitis starb, und 
stellt einen im 4. Monat der Schwangerschaft befindlichen 15 cm 
langen Uterus mit dem vom Steiss bis Scheitel 9 cm langen 
Foetus dar. Placenta sitzt in der hinteren Uteruswand. Ein 
grosses retroplacentares Haematom in der Placenta. Die Muskulatur 
ist sehr verdünnnt, ca. 3—5 mm; Decidua vera und reflexa eben- 
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falls wie dünne Häutchen; Serotina 1 mm dick, faltig; die Decidua 
vera reicht bis zum inneren Muttermund. Chorion als dicke 
Bindegewebsmembran; Amnion normal; Serotina abgeflacht, mit 
unmerkbarer Spongiosa. Das Verhalten der Drüsen wie in Fall VII. 
Die Chorionzotten besitzen ungewöhnlich dicke, zusammenfliessende, 
Langhans’sche Zellsäulen, die an Serotina direkt, ohne Nita- 
buch’sches Fibrin inserirend, eng an einander liegen. Die Zotten 
sind schmal, ihre Insertionsenden dagegen breit, enthalten gleich 
einer mächtigen Kappe die Langhans’sche Zellsdule. Einige der 
Zotten inseriren sich mit der breiten Seite und besitzen dann hier 
einen vielreihigen Ueberzug von Langhans’schen Zellen; wie mit 
tausend Wurzeln vergraben sich die Zotten in die Serotina. Die 
Langhans’schen Zellen kann man bequem durch die ganze 
Serotina bis zur Venenwand verfolgen. Die Fibrinschicht 
ist sehr gering. Die oberflächliche Muskulatur ist mit 
syncytialen Riesenzellen infiltrirt, zeigt keine abnorme 
Aufquellung, keine Wucherung der Zellen und Zellkerne. 
Die Zotten stellen in ihrem Bau nichts Abnormes vor; ihre Gefässe 
sind in Stauung begriffen und strotzend mit Blut gefüllt. Darin, 
wie auch in den Gefässen der Decidua bemerkt man eine starke 
Ansammlung von Leukocyten, wodurch sich die Sepsis documentirt 
hat. In den intervillösen Räumen liegt ein grosses Hä- 
matom, das wahrscheinlich durch gewaltsames Abreissen 
der Placenta von der Uteruswand zustande gekommen 
ist und durch mechanischen Druck in den nahe liegenden 
Partien der Chorionzotten Stauung in den Gefässen und 
Nekrose der sämmtlichen Elemente der Zotten hervor- 
gerufen hat. Das Chorionhäutchen enthält auch in breiten Ge- 
fässen zahlreiche Eiterzellen. 

Die Chorionzotten von der Hämatomstelle färben 
sich sehr schlecht, sie bleiben bräunlich; das Epithel ist 
noch als dunklerer Saum vom bindegewebigen Stroma zu 
unterscheiden, aber die Kerne des epithelialen Ueber- 
zuges sind nicht mehr erkennbar. Die Stromazellen sind 
auch verwachsen, — alles zeigt den Charakter der 
Nekrose. Die nekrotischen Partien sind sehr ausgedehnt, 
ca. 1/,—1/, der ganzen Placenta wurde davon befallen. Hier 
sehen wir, dass die vorzeitige Ablösung der Placenta für 
das Leben der Chorionzotten gar nicht gleichgültig ist; 
geregelte Blutzufuhr und -Abfuhr in die intervillösen 
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Räume, sogar mit etwelcher Stauung, ist den Chorion- 
zotten sehr willkommen, die Thätigkeit des fötalen 
Epithels wird dadurch angeregt. Gewaltige Blutergüsse 
dagegen, ohne Abfuhr, bringen das Epithel zur Nekrose, 
die Choriongefässe in Stauung und zuletzt die Chorion- 
zotten ebenfalls zur Nekrose. 


Fall IX (Frau K.). 


Das makroskopische Präparat: Gravider Uterus mit Ei- 
blase aus dem 4.—4'/, Monat. Portiocarcinom. 


Der Uterus ist kindskopfgross, Cervix verlängert, stark ver- 
dickt, mit weit fortgeschrittener, blumenkohlartiger Neubildung. 
Die Placenta sitzt in der vorderen Uteruswand. Innerer Mutter- 
mund geschlossen. Das Kind liegt quer im Uterus, kann deswegen 
nicht genau gemessen werden. 

Für die Untersuchung nahm ich ein Stückchen der Decidua 
serotina mit Placenta und Musculatur. Die letztere ist verdünnt, 
doch beträgt die Dicke l cm; die erstere ist sehr dünn, ca. 1 mm, 
sie lässt nahe an der Musculatur eine Spongiosa in Form von 
auseinander gerissenen, weiten Spalträumen erkennen, sonst enthält 
sie sehr wenige kleine Drüsenlumina mit kleinem, cubischen, 
atrophischen Epithel. Die Deciduazellen sind gross, eckig oder 
oval, und haben grosse, runde, matte Kerne. Die Venen sind mit 
schönem Epithel versehen; an der Oberfläche sind sie blutleer. 
Die Venen, welche in der Tiefe der Decidua serotina und 
in der oberflächlichen Musculatur liegen, enthalten 
grosse Langhans’sche Zellen; in einigen Präparaten 
befinden sich in einer grossen Vene der Decidua viele 
Chorionzotten. Die ganze Decidua ist dieht mit syn- 
cytialen Riesenzellen infiltrirt. Die Chorionzotten mit stark 
bindegewebigem Stroma besitzen alle eine.sehr dicke Schicht von 
Langhans’schen Zellsäulen, wodurch sie fest an der Decidua 
sitzen. Die Oberfläche der letzteren ist röthlich gefärbt, sieht 
homogen aus, wie dies gewöhnlich bei der sog. Fibrinschicht der 
Fall ist, allein hier überzeuge ich mich wieder, dass eigentlich kein 
Fibrin vorliegt, sondern zerfallenes Blut zwischen Deciduazellen 
und Deciduazellen selbst. Diese rothe Schicht der Serotina ist in 
ihrer ganzen Dicke mit Langhans’schen Zellen und syncytialen 
Riesenzellen durchwachsen, ja an einigen Stellen sieht man die 
Langhans’schen Zellen wie die Wurzeln einer Pflanze in 
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magerem Boden, durch die roth tingirte Decidua und 
die übrige normale Schicht der Decidua bis zur Muscu- 
laris und sogar in dieselbe hinein vordringen (s. Taf. V. 
Fig. 9). Zwischen den Langhans’schen Zellen, inmitten breiter 
Zellsäulen entstehen leere Lücken, die ausgelaugte, schatten- 
ähnliche, rothe Blutzellen enthalten. Das Blut kam in diese 
Lücken aus den Zellinterstitien der Decidua serotina. An einigen 
Stellen der Decidua, wo die Zellen schon keine klaren Contouren 
mehr darboten, war eine Infiltration mit Eiterzellen vorhanden, 
allein ich betrachte dies als etwas Normales. Dort, wo durch 
Druck und mangelhafte Ernährung die Deciduazellen atrophiren, 
muss an nekrotischer Stelle eine Zellinfiltration stattfinden. Wenn 
man solche Stellen sucht, findet man sie bei jeder Placenta, 
aber sie bedeuten, wiederhole ich, keine Entzündung und die Aborte 
erfolgen nicht deswegen. Zwischen den Zotten war kein flüssiges 
Blut, nur nahe an einigen derselben oder unter dem Syncytium 
derselben lagen Klumpen geronnen Blutes. Weit von der Peri- 
pherie waren auch an einigen Zotten dicke Massen von Tropho- 
blastzellen, ebenfalls mit geronnenemen Blute zwischen den Zellen. 
Solche Trophoblastinseln betrachtet man oft als Deciduainseln. Die 
Zotten selbst waren gleich gebaut wie in Fall VI und VII. Zwischen 
Chorion und Amnion waren zarte Eibrinfäden; die Musculatur 
war durchaus normal, nur in den oberflächlichen 
Schichten mit Langhans’schen Zellen und syncytialen 
Riesenzellen infiltrirt. Taf. V, Fig. 9 illustrirt am besten, auf 
welche Art die Eröffnung der Gefässe der Decidua geschieht und 
weshalb man die Decidua und Muscularis mit foetalen Elementen 
durchwachsen findet. Hier sehen wir auf der Oberfläche der Sero- 
tina eine mässig dicke Fibrinschicht (F), welche noch ein paar 
Trophoblastzellen beherbergt. Keine nekrotischen Deciduazellen. 
Die darunter liegende dünne Decidua ist noch schön erhalten (D), 
hat weit offene Venen mit schönem Endothel (V). Die Chorionzotte 
durchbricht die Fibrinschicht mittelst der Langhans’schen Zellen, 
welche die Zotte von allen Seiten umgiebt. Oben hatte die Zotte 
drei syncytiale Riesenzellen (s.R.Z.). Ein grosser Syncytium- 
klumpen (s.) mit vielen Kernen liegt links auf dem Fibrin. Der 
syneytiale Leberzug der Zotte ist auch nur links noch erkennbar 
(s. U.). Das Langhans’sche Epithel geht von der Zottenoberfläche 
aus in Zügen in die Tiefe der Decidua, rechts, wie links. In der 
Decidua liegen schon viele vereinzelte Langhans’sche Zellen. 
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Die Musculatur hat viele Kerne und kaum merkbare Aufquellung 
des Protoplasmas. Sie enthielt vereinzelte Langhans’sche (L. Z:) 
und syncytiale Riesenzellen (s. R. Z.), die mit denen auf der Ober- 
fläche der Chorionzotte ganz identisch sind. 


Fall X. 


Gravidität im 4. Monat, im linkseitig liegenden, rudi- 
mentären Nebenhorn des Uterus. 


Uterus ist leicht vergrössert, etwa wie im 2. Monat der 
Schwangerschaft; das Nebenhorn ist von der Grösse einer kleinen 
Faust, in seiner vordern Wand, oberhalb der Tube, geplatzt; die 
Rissstelle ist stark zerfetzt, kleinhandtellergross, die musculösen 
Wände sind an der geplatzten Stelle sehr dünn, hie und da !/, bis 
1 mm dick, mit der Placenta bedeckt, die sehr fest in derselben 
sitzt. Der Fruchtsack war geplatzt und das Kind in den Bauch 
ausgetreten, es hing aber noch mit der Nabelschnur und der Pla- 
centa an der Wand des Nebenhornes. Die Tube liegt tiefer als 
die Rissstelle; sie ist vollständig intact, wahrscheinlich communi- 
zirte ihr Lumen mit dem Nebenhorn, aber nicht mit dem Uterus; 
wenigstens ist es jetzt unmöglich, der dicken Decidua wegen, im 
Innern des Uterus irgendwelche Oeffnungen ausser dem Cervical- 
Kanal zu finden. Die Decidua im Uterus ist sehr dick, sie tape- 
cirt ihn bis zum inneren Muttermund vollständig aus. Auch die 
Verbindung zwischen dem Cavum des Uterus und der Höhle des 
Nebenhornes ist jetzt nicht zu finden, und doch muss vor der 
Deciduabildung im Uterus eine solche bestanden haben, sonst 
könnte man die Gravidität nicht erklären, weil das Corpus luteum 
gerade im Ovarium der rechten Seite liegt. Die Placenta ist 
für 4 Monate gering entwickelt, dünn, kleidet die ganze innere 
Fläche des Hornes aus. Die Placenta sitzt so fest an der Wand 
des Hornes, dass sie nur stückweise abgerissen, nicht aber gelöst 
werden kann. Das Kind ist sehr schlecht entwickelt, runzelig, 
mager (klinisch wird dieser Fall von einem anderen Assistenten 
hiesiger Klinik anderswo bearbeitet). 

Für die Untersuchung wurden Stückchen der Placenta mit der 
Musculatur aus 4 verschiedenen Theilen des geplatzten, musculösen 
Sackes entnommen, theils um festzustellen, ob eine tubare, oder 
eine sog. interstitielle Schwangerschaft vorliege, theils auch zu 
ausführlicher Untersuchung des Falles. Die Ergebnisse der letztern 
waren folgende: 
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Das Nebenhorn musste vor der Gravidität keine grossen 
Dimensionen gehabt haben; unter ihrem Einflusse dagegen zogen 
die Muskelbündel auseinander, und wir treffen da eine sehr dünne 
Muskelwand von 1—3 mm an, die in querer Richtung lange 
Spalten enthielt. Auf der Oberfläche fanden sich an verschiedenen 
Stellen Hämatome. Ausser diesen giebt es noch Stellen unter der 
Serosa, wo die Dicke der Musculatur nur !/, mm misst und in 
contrahirtem Zustande sich befindet. Die Placenta selbst ist auch 
sehr dünn und enthält sehr lange Chorionzotten, die meist parallel 
oder schräg der Musculatur entlang liegen. An der dicksten Stelle, 
wo die Chorionzotten noch vorhanden waren, massen Uteruswand, 
Chorion und Amnion zusammen nicht mehr als 5—6 mm. Die 
ganze innere Fläche des Sackes diente als Insertions-Fläche, weil 
sich überall Zotten fanden; allein in allen Präparaten von 
4 verschiedenen Stellen suchte ich vergebens nach einer 
echten, typischen Decidua vera, serotina oder reflexa. 
Innerlich besitzt der musculöse Sack keine bestimmte 
Auskleidung aus der Mucosa. Die Muskelbündel lagen 
in Längs- und Querrichtung, dazwischen und darunter 
war meist langfaseriges Bindegewebe, stellenweise aber 
auch zelliges, doch mit kleinen, dreieckigen Blutgewebs- 
zellen. Ebenfalls zwischen Chorionzotten und Musculatur lagen 
entweder eine dicke Schicht von rosa gefärbtem, wellig ver- 
laufendem, faserigem Bindegewebe und dünne Fibrinstreifchen, oder 
es sassen die Chorionzotten direct an den Muskelfasern, d. h. sie 
wurden mittelst weniger Fibrinfäserchen oder Klumpen coagulirten 
Blutes an dieselbe angeklebt. Stellenweise finden sich am Rande 
des musculösen Sackes noch die Reste der Trophoblastschicht 
(Taf. V, Fig. 10), die aber auch sehr dünn sind und aus ein paar 
Reihen von grossen, dunkelbraun (nach von Gieson) gefärbten 
Zellen mit dunklen, fast schwarzen, grossen, runden und ovalen 
Kernen bestehen. Zwischen den Zellen sind keine anderen Zell- 
elemente, als hie und da Eiterzellen bemerkbar. An zwei Stellen 
des inneren Randes in den Präparaten einer Gruppe war ich un- 
schlüssig, ob ich solche tief im Fibrin liegende Zellen für Thropho- 
blast-, oder für Deciduazellen zu erklären habe. 

Ich fand darunter nie eine Drüse, nie ein Gefäss, nie binde- 
gewebige Rundzellen, und denke mir, wenn es (sogar sehr ver- 
kümmerte) Decidua wäre, so hätte sie die ganze innere Fläche 
des muskulösen Sackes ausgekleidet, und nicht blos ein paar 
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Gewebsvorspriinge, wo das Fibrin sich anhäufte. Ich hätte sie 
dann auch an solchen Stellen der Placenta gefunden, wo überhaupt 
von Chorionzotten nur vereinzelte zu sehen waren, und ausserdem 
Amnion mit schön erhaltenem Epithel existirte. An solchen 
Stellen, die nicht einem starken Druck, oder dem Mangel an 
Ernährung ausgesetzt sind, wäre Decidua serotina oder Vera 
sicherlich gefunden worden, wenn sie einmal da vorhanden ge- 
wesen wäre. 

Allein nicht an allen Stellen findet man gut erhaltene Gewebs- 
elemente (Muskulatur und faseriges Bindegewebe); an der Stelle 
wo die Placenta am dicksten ist, giebt es Partien, wo jedenfalls die 
Versorgung des Gewebes mit Gefässen nicht ausreichend war. 
Dort sehen wir keine scharfen Grenzen zwischen den Gewebsarten 
und -Formen; alles, Bindegewebe, Muskulatur, Trophoblast befindet 
sich in hyaliner Entartung und zum Theil in Verkalkung. Man 
sieht nur eine leichte Andeutung des wellig verlaufenden Binde- 
gewebes, sonst differiren auch die Farben: rosa für Bindegewebe, 
roth für Muskulatur und Fibrin, und gelb bis gelbbräunlich für 
Blut und Trophoblast. Inmitten des hochgradig entarteten Gewebes, 
und darunter, an der Stelle der Chorionzotten, liegen auch sehr 
veränderte Chorionzotten. Diejenigen, die noch im Gewebe liegen, 
sind auch so stark hyalin entartet, im Stroma sowohl, wie im 
Epithel, dass man ihre Gegenwart nur vermuthen darf. An einigen 
derselben war noch wenigstens das Stroma am besten erhalten, 
oder es bot ein solches Bild schleimiger Mntartung, wie ich es bei 
der Blasenmole zu sehen gewohnt war. Das Epithel war total 
unerkennbar. An einigen Stellen des inneren Randes des 
muskulösen Sackes war die hyaline Entartung des Bindegewebes 
so hochgradig, dass es wie osteoides Gewebe aussah. An Stelle der 
früheren Bindegewebs- oder Trophoblastzellen blieben nur leere Lücken 
in der hyalinen Grundsubstanz. Auch die Chorionzotten der übrigen 
Placenta erlitten eine grosse, regressive Veränderung, aber mehr am 
Epitbel. Das Stroma der sehr langen Zotten blieb stark faserig und 
zellig; die Zahl der Gefässe war im Verhältnis zur grossen Fläche des 
Stroma gering, die Gefässwand normal. Das Epithel, Langhans’sche 
Zellschicht, wie auch das Syncytium waren einmal in starker 
Proliferation gewesen, jetzt unterscheidet man von beiden Schichten, 
von Zellen und Kernen, nicht viel; man sieht nur um das Chorion- 
stroma herum plumpe, breite, diffuse, feuerrothe Massen, wo einzig 


im Plasma noch etwas Körniges zu differenziren wäre. In und 
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auf dicsem rothen Ueberzug lagen Klumpen, Streifen, 
Punkte und formlose Massen, die dunkelblau und schwarz 
gefärbt waren und sahen wie schwarzes Pigment wiez. B. 
ein chorioidales Pigment aus. Sie entstanden aus zerfallenen 
Kernen des Syncytiums. 

Um die Zotten herum war ungeronnenes Blut und wenige 
Fibrinklumpen in den intervillösen Räumen; die Chorion- und 
Amnionhäute waren mit schönem Epithel ausgekleidet. Das 
Amnion ist in tiefe Falten zusammengelegt, das Chorion glatt. 
Jenes hätte nach dem Alter des Kindes vielleicht mehr Platz in 
Anspruch genommen, wenn der Raum es erlaubt hätte. Zwischen 
beiden fand sich kein Blut. 

Im Ganzen war die Placenta sehr dünn, trotzdem sie sich 
flächenhaft uberallhin verbreitete, wo nur ein leerer Platz vorhanden 
war. Die Zotten liegen als sehr lange Streifen mit zahlreichen 
kleinern Zöttchen eng an einander, in allen Falten und Buchten 
des Sackes, im Gewebe derselben, in leeren Spalten zwischen den 
Muskelbündeln (die wahrscheinlich die Venen darstellen), wo dank 
der Nekrose und Aufquellung des Gewebes vom Endothel nichts 
mehr zu finden ist. An den grossen Präparaten einer Gruppe, 
wo makroskopisch auf der Oberfläche der Serosa ein Hämatom 
lag, sind die Verhältnisse zwischen der Placenta und der muscu- 
lösen Wand derartig, dass die Ruptur des Sackes, obgleich an 
einem andern Platz, vollständig klar vor Augen liegt. Die Musculatur 
ist im ganzen so dürftig angelegt, dass man hier nicht immer von 
„Muskelbündeln“, sondern cher von „Muskelzellen“ in inter- muscu- 
lärem Bindegewebe sprechen kann (s. Taf. V, Fig. 10). So z. B. sind 
fast in der ganzen Ausdehnung sämmtlicher Präparate aus 4 ver- 
schiedenen Gruppen die Mukselbündel unter der Serosa im Querschnitt 
getroffen: die zur Hälfte stark ausgedehnten, zur Hälfte (wo die 
Dehnung ihre Norm überschreitet) aufgequollenen hyalin, homogen 
aussehenden Muskelzellen, mit selten sichtbarem Kern, liegen weit 
aus einander im Bindegewebe. Dann folgt eine Schicht faserigen 
Bindegewebes, darunter die Musculatur im Längsschnitt, aber auch 
sehr verändert und dürftig angelegt. Die Gefässe zwischen diesen 
beiden Muskelsystemen sind sehr weit, stark mit Blut gefüllt, und 
die Stauung in den Gefässen wäre allein genügend, den Widerstand 
der paar kraftlosen Muskelzellen und Bindegewebsfibrillen zu über- 
winden und das Blut unter die Serosa und nach aussen zu 
entleeren. Die Hauptschuld darf man aber nicht der graviden 
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Stauung in den Gefässen zuschreiben; wichtiger ist, dass in 
diesen Präparaten die Chorionzotten in zwei Schichten in 
der Musculatur selbst liegen; so lag z. B. unter der 1 mm dicken 
Muskelwand die erste Schicht der Zotten, und zwar nicht nur 
vereinzelte Zöttchen in den Venen, was nichts zu bedeuten hätte, 
sondern dicke Convolute eng an einander liegender Zotten. Sie 
werden seitlich wieder von einer Schicht von Musculatur und 
hyahnem Bindegewebe bedeckt, dann folgt die zweite Schicht der 
Chorionzotten, welche unten in der Sackhöhle in Verbindung mit 
der andern Placenta liegt. Ich erkläre mir diese Sachlage sehr 
einfach: Zuerst haben sich die ersten Chorionzotten mit dem 
Trophoblast in einigen Falten des Sackes flächenhaft ausgebreitet, 
dann haben sie mittelst der Langhans’schen Zellschicht die Wand 
einer grossen Vene geöffnet; und da in dieser die Ernährung nicht 
für lange Zeit ausreichen konnte, so wurde von den Zotten 
entweder die ganze Muskelschicht weiter durchbrochen oder den 
Venen entlang der Weg in die tiefern Schichten der Musculatur 
gefunden. Das Eindringen der Chorionzotten in die Tiefe der 
Venen verursachte in denselben eine Stauung. Diese, sowie die 
Dehnung der Muskelwand brachte die Gefässe in den oberflächlichen 
Schiehten zur Läsion und Hämatombildung unter- und oberhalb 
der Serosa. Die Muskelbündel sind, wie gesagt, im ganzen dünn, 
die Muskelzellen liegen überall im Bindegewebe zerstreut. Dort 
wo noch ein System von ausgebildeten Muskelbündeln 
vorliegt, liegen dazwischen reihenartig angeordnete, 
dunkelgefärbte Langhans’sche Zellen, ebenfalls den 
Wänden der Gefässe entlang, unter dem Endothel. Diese 
Zellen sind mit denen auf der Oberfläche des Sackes, 
mit den Trophoblastzellen, nach Farbe, Form, Grösse 
und Anordnung ganz identisch (s. Taf. V, Fig. 10). Im ganzen 
bekommt man den Eindruck, dass die Veränderung an den Muskcl- 
zellen: Aufquellung, hyaline Entartung und Verfettung, einer mecha- 
nischen Dehnung des Muskelsackes über sein Vermögen, d. h. wenn 
ich so sagen darf Arbeitshypertrophie an Muskelzellen, wie auch dem 
Mangel an Ernährungsstoffen (hyaline Entartung ganzer Partien der 
Placenta und der Wand des Muskelsackes) zuzuschreiben ist. Bei 
normalen Verhältnissen sind die Langhans’schen Zellen allein in 
der Musculatur nicht im Stande, ausgedehnte Veränderungen in der- 
selben, wie z. B. bei Syncytioma malignum und destruirender Blasen- 
10* 
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mole 1), hervorzurufen. Hier fand ich die Muskelzellen sogar an 
solchen Partien verändert, die schon am Rande der Placentar- 
insertion lagen und keine Langhans’schen Zellen beherbergten. 
Charakteristisch für diese Placenta ist die sehr ausgeprägt fibröse 
Beschaffenheit der Chorionzotten, wobei die Gefässwand keine 
Verdickung, keine Veränderung, wenigstens am Stroma der Zotten 
in den intervillösen Räumen zeigte. 

Befanden sich die Chorionzotten an einem Ort. wo sie nicht 
genügend Nährboden fanden, wie z. B. zwischen Muskelschichten, 
so verändern sich darin nicht die Gefässe, sondern die ganze Zotte 
entartete schleimig. Noch etwas: Hier sowohl, wie im vorigen 
Fall zeigte die Placenta hohes Anpassungsvermögen an Raum- und 
Nährverhbältnisse: Die Zotten besitzen eine solche Form, wie sie 
etwa bei Placenten auf magerem Boden, z. B. bei Mvomen, vor- 
kommt, nämlich einigen sehr langen, fibrösen Zotten liegen zahl- 
reiche, ungewöhnlich kleine, fibröse Zottchen eng an. Sogar jüngere 
Sprossen tragen nie embryonalen Charakter, wie es doch bei nor- 
malen Placenten der Fall ist, sondern sie sind von Anfang an 
schon fibrös“. In einer Arbeit von Dr. Schwarzenbach?) fand 
der Autor ähnliche Verhältnisse bei einer Placenta, die sich an 
einem Myom _ inserirte. 

Der Uterus selbst ist leicht vergrössert und enthält eine 
sehr dicke Decidua. Ich nahm auch ein Stückchen der letztern 
mit der Muskulatur, in der Meinung, sie nach ihrer Structur 
als Decidua vera nachweisen zu können. Die Decidua ist 
hydropisch; die Zellen sind sehr gross, homogen, haben kleine 
Kerne, stehen weit von einander ab, dazwischen liegen kleine 
Bindegewebszellen und Eiterzellen. Die Venen und Capillaren 
befinden sich im Zustande der Stauung und sind strotzend mit 
Blut gefüllt. Auf der Oberfläche ist nirgends eine Spur von Rand- 
epithel, im Gewebe nirgends eine Andeutung von Drüsenepithel zu 
finden, als ob sie überhaupt nicht existirt hätten. Es ist interessant, 
dass bei extrauteriner Gravidität die uterine Decidua ihr Epithel 
schon vorzeitig verliert, während z. B. bei normaler Gravidität 
alles Epithel, mit Ausnahme des Randepithels, noch erhalten blieb. 
Dies geschieht wahrscheinlich deswegen, weil die Deciduazellen bei 


1) Ein Fall destruirender Blasenmole mit Uebergang in Syncytioma ma- 
lignum. Dis. Dr. Gottschalk. 1901. Hegar’sche Beiträge. 1901. 

2) Ein Fall von Fehlgeburt im 1V. Monat bei Insertion der Placenta auf 
einem submucösen Uterusmyom. Beitr. f. Geburtsh. u. Gyn. 1900. 
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extrauteriner Gravidilét in hydropischen Zustand gerathen. Der 
Proliferation der Zellen wird kein Halt geboten, da sie von Seiten 
der Placenta keinen Druck, wie bei normaler Gravidität, erleidet. 
Und Hydrops der Schleimhaut im ganzen und Druck von Seiten 
der Deciduazellen wirken auf das Epithel so stark destruirend, dass 
man entweder ein atrophisches, niedriges, halb abgestossenes 
Epithel, oder überhaupt keines findet. 

Die Musculatur ist normal gebaut und zeigt normale Ver- 
hältnisse. 

Nachdem ich diesen Fall zu Gesicht bekommen hatte, be- 
dauerte ich nicht mehr, dass der Zufall mir so wenig Fälle aus 
den ersten Wochen der Gravidität bietet, weil dieser Fall allein 
instructiv genug ist. Ich fand an den Präparaten’von vier 
verschiedenen, weit auseinander liegenden Stellen 
nirgends eine richtige Mucosa mit Drüsen, Getässen, 
Deciduazellen und Randepithel, nirgends irgendwelche 
Decidua, weder Serotina, Vera oder Reflexa. Einige 
grosse, grosskernige Zellen, die an einigen Gewebs- 
vorsprüngen gegen das Lumen des musculären Sackes 
hin liegen, kann ich nicht für Deciduazellen erklären 
aus Mangel an anderen, charakteristischen Merkmalen, 
wie z. B. decidualen Gefässen, runden Bindegewebs- 
zellen, Drüsen. Dazu waren die betreffenden Zellen mit 
den Langhans’schen Zellen aus der Tiefe der Musculatur 
so ähnlich nach Grösse, Form und Farbe, dass ich sie 
ebenfalls für Langhans’sche Zellen halte. Bei abnormer 
Gravidität im rudimentären Nebenhorn, wo trotz aller 
Bemühungen weder etwas vom Rand-, noch Drüsen- 
epithel, noch von der Decidua zu finden ist, tragen die 
Chorionzotten typischen, syncytialen Ueberzug. Woher 
kommt aber das Syncytium? Es bleibt nichts anderes übrig, 
als anzunehmen, dass dasselbe von der gleichen Quelle, 
wie anderes foetales Epithel (Langhans’sche Schicht) 
von foetaler Seite, d. h. vom foetalen Ektoderm, kommt. 

Die grossen, vereinzelten, in Gruppen um die Ge- 
tässe herum und in denselben liegenden Zellen der 
Muskelschicht, -- woher kommen diese? Aus der 
Decidua konnten sie nicht kommen, weil keine solche 
da war, vom Uterusepithel noch weniger. Für mich ist 
es klar, dass solche Elemente nur von den Lang- 
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hans’schen Zellen und vom Syncytium abstammen 
konnten. 


Fall XI. 


Atonie des Uterus. Uterus aus dem 10. Monat der 
Graviditat. 

Fr. K., 25 Jahre alt, III para, trat am 6. 5. 2 UT. p. m. 1900 in 
die Anstalt ein, unter sehr starken Blutungen. Die Pat. stand am Ende 
der Gravidität. Die vorigen 2 Geburten waren normal. In der letzten 
Schwangerschaft verlor sie Blut vor 6 und vor 3 Wochen, und wieder 
vor 6 und 3 Tagen, sowie am Tage der Aufnahme. Es wurde eine 
Placenta praevia lat. mit abgewichener Kopflage diagnosticirt und unter 
Narkose eine Wendung und Extraction des Kindes ausgeführt. (6 Uhr 
20 M. p. m.). Nach 20 Minuten fing es an zu bluten; Entfernung der 
Placenta nach Credé, heisse Uterusspülung mit 2 prom. Salicylsäure- 
lösung. Der Uterus schien sich gut zu contrahiren. Um 7 Uhr wurde 
der Puls schwach; Pat. sah sehr blass aus. Tamponade des Uterus, 


ad 
XX 


Kochsalzinfusion. Trotzdem um 7!/, Uhr Exitus an atonischer Nach- 
blutung. 

Bei der Section zeigte sich, dass der Uterus fest tamponirt 
war. Sämmtliche Organe waren hochgradig anämisch. 
Es bestand Nephritis parenchymatosa. Der depriniirende 
Eindruck, den solche Fälle auf uns machen, veranlasst uns zu ücr 
Frage, warum eine blühende Frau innerhalb weniger Stunden zum 
Exitus kam, obgleich nichts versäumt wurde, rechtzeitig .ihr zu 
helfen. Das Fehlen einer Antwort bestimmte mich, den Uterus 
einer histologischen Untersuchung zu unterwerfen. Ich entnahm 
der Uteruswand ein Stückchen mit der rauhen Placentarstelle. Die 
Placenta hat sich nicht, wie gewöhnlich, an der Stelle der Decidua 
spongiosa vom Uterus getrennt, sondern dicht unter der Muscu- 
latur. Von dieser waren nur einige Fetzchen haften geblieben; sie 
waren aber so klein, dass man nach ihnen nichts über den Bau 
der Decidua sagen konnte. Die Musculatur war grösstentheils 
nackt. Makroskopisch misst die Dicke der Musculatur 1—1!/, cm; 
nimmt man aber das Präparat unter das Mikroskop, so sicht man, 
dass fast die Hälfte davon von den auf ihr Maximum er- 
weiterten Gefässen des Uterus eingenommen wird, auch 
bemerkt man eine parenchymatöse Blutung in den ober- 
flächlichen Schichten des Uterus. Es giebt auf der Ober- 
fläche Stellen, wo vom Bindegewebe zwischen den Muskelbündeln 
nichts mehr zu sehen ist und die letztern wie Oasen festen Gewebes 
weit von einander- in Blutlagunen liegen. Vergleichen wir diese 
maximal erweiterten Gefässe und das Blut im Gewebe von der 








K worostansky, Ueber Anatomie und Pathologie der Placenta etc. 151 


Peripherie des Uterus mit den ebenfalls erweiterten Gefässen von 
der Innenfläche des Uterus, so fällt sofort ein grosser Unterschied 
in die Augen. Die Gefässe aus der innern Fläche ent- 
halten Blut mit normalen rothen Blutzellen; die Zahl der 
Leukocvten ist auch normal. Die Gefässe der Peripherie 
enthalten-im sämmtlichen Blute nur ausgelaugte, rothe 
Blutzellen, gleich Schatten derselben. Ich traute zuerst 
meinen nach Hämatoxylin-Eosin gefärbten Präparaten nicht, aber 
in denen nach van Gieson gefärbten bekam ich gleiche Verhält- 
nisse. Solch massenhafter Zerfall der rothen Blutzellen 
in den peripheren Gefässen des Uterus wies auf eine sehr 
schnelle Verblutung hin. 

Betrachten wir jetzt die Musculatur des Uterus! Die Muskel- 
bündel gestalten sich bei Längsrichtung ihrer Fasern in 
eigenthümlicher, wellenartiger Form, wie das Binde- 
gewebe, nur sind die Wellen gross und ihre Krimmungen 
bilden rechte bis spitze Winkel. Die Fasern sind leicht 
aufgequollen und sehen homogen aus; die Kerne sind 
lang und liegen oft ebenfalls beinahe spiralig und 
winklig gebogen an den Winkelstellen der Fasern. In 
den Querschnitten zeigen die Muskelzellen fibrillären 
Zerfall des Protoplasmas. In den Zellen sieht man 
ausser Streifung stellenweise viele helle, glänzende 
Pünktchen, was ich nach der Analogie mit andern Uteri 
für fettige Degeneration halte. Leider bekam ich das Prä- 
parat in Alkohol und konnte deshalb nicht die Fettreaction mit 
Sudan ausführen. Die Zellen besitzen auffallend wenig Kerne, ob- 
gleich ich keine Reste von Kernzerfall beobachtete. Die Binde- 
gewebskerne blieben dort, wo das intermusculire Bindegewebe er- 
halten war, auch dort an der Peripherie, wo es stark ausgezogen 
wurde, normal, ebenso die Kerne der Gefässwände und Endothelien. 

Ueberhaupt behielten die grossen Gelässe die normale Be- 
schaffenheit ihrer Wände; die kleinen Capillaren wurden bei dem 
Blutaustritt ins Gewebe eingerissen, aber ihr Endothel ist noch 
erhalten, sodass hier nicht eine Erkrankung der Gefässwand vor- 
liegt. Ich denke auch nicht, dass die Veränderung an den Muskel- 
zellen eine hochgradige und primäre ist; nein, wenn die Zellen 
wenig Kerne aufweisen, so beweist dies in diesem Fall nur, dass 
sie noch stark ausgedehnt waren; die Todtenstarre erfolgte im 
Momente einer wellenartigen Contraction der Muskelfasern. Die 
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Contraction der Musculatur war hier gehemmt durch 
ischämische Vorgänge im Blute und durch den Mangel 
an Nahrung (infolge Nephritis und des Blutzerfalles). 
Die Muskelfasern entarteten secundär, sie quellen auf 
und zerfallen in feinste Bruchstüche. Dort, wo sie 
nicht mehr im Stande sind, sich vollständig zu con- 
trahiren, trotz aller äusserlichen Mittel (heisse Irri- 
gationen, Secale, Massage) blieben die Gefässe offen und 
die Patientin verblutete. 

In den oberflächlichen Muskelschichten fanden sich, 
wie auch in kleinen Venen, syncytiale Riesenzellen mit 
grossen Kernen. Die Placenta wurde nicht aufbewahrt. 

Fassen wir den Process der Atonie nach dem histologischen 
Bilde zusammen, so sind wir erstaunt, einen Zauberkreis zu sehen: 
wegen eines primären Blutverlustes (nach Placenta praevia, oder 
vorzeitiger Lösung der Placenta) entstehen solche ischämische Er- 
scheinungen im Blute, die im Zusammenhang mit der Veränderung 
des Blutes infolge einer Nephritis paralysirend auf die Muskel- 
contractionen und degenerirend auf die Muskelsubstanz selbst ein- 
wirken. Wenn die Muskelcontraction überhaupt ausbleibt, so 
schliessen sich die oberflächlichen Gefässe der Placentarstelle nicht 
mehr. Die parenchymatöse Blutung ist jedenfalls weit gefährlicher, 
als die Blutung ins Cavum uteri. 

Der nächste Fall zeigt den Process der Atonie noch prägnanter. 


Fall Xu. 


Adhärenz der Placenta. — Atonische Blutung. Gravidität 
im neunten Monat. 


Krankengeschichte: Frau B., 32 Jahr alt, II para, trat im 
9. Monat der Schwangerschaft, am 12. 4. 1902 zur Entbindung in die 
Anstalt ein. 

Anamnese: Pat. war nie ernst krank. Seit 15 Jahren hat sie 
weisse Flecken im Gesicht, am Abdomen und an den Extremitäten. Am 
28. 2. 1900 kam sie ebenfalls in die Anstalt wegen Eklampsie 
und Eiweiss im Urin. Am 6. 4. 1900 erfolgte die Entbindung durch 
Perforation; die Placenta wurde manuell gelöst. Schlechte Con- 
traction des Uterus: heisse Spülung und 2 Spritzen mit Ergotin; utero- 
vaginale Tamponade: der Uterus bleibt weich, der Puls sehr schlecht, 
Coffein sube. und Kochsalzinfusion. Pat. erholte sich sehr langsam, 
der Puls war noch einige Zeit äusserst schwach, kaum fühlbar. Im 
Wochenbett leichte Endometritis. Am 28. 4. gesund entlassen, 
ohne Eiweiss im Urin. 

Status am 12. 4. 1902: Gracile Frau von guter Ernährung; Herz 
nicht vergrössert, erster Mitralton unrein, zweiter Aorten- 
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ton verstärkt; Lungen normal, keine Oedeme; kein Eiweiss, Tempe- 
ratur normal, 36,6—37,4, Puls 76—96. Nach einer spontanen Geburt 
15. 4. 1902 bleibt der Uterus schlaff und es blutet von Zeit zu Zeit. 
Nach 2 Stunden Crede ohne Narkose — gelang nicht; nach 7 Stunden 
Crede unter Narkose — wieder ohne Erfolg. Die manuelle Lösung 
der an der vorderen Uteruswand sehr fest sitzenden Placenta 
gelang nur mit grosser Mühe: Stick für Stück musste ent- 
fernt werden. Heisse Spülung und uterovaginale Tamponade, 
dabei besteht eine reichliche Blutung. Der Puls ist schwach, 
aber fühlbar. Die Erschöpfung der Pat. war so stark, dass sie trotz 
aller Mittel (Campher, Sauerstoff, Kochsalzinfusion) um 12 Uhr 20 Min. 
p- m.. also 9!/, Stunden nach der Geburt, erlag. 


Bei der Section fand man den Uterus bis zur Nabelhöhe aus- 
gedehnt; fast völlige Anämie sämmtlicher Bauch- und Brust- 
organe. Uterus-Cavum mit Jodoformgaze austamponirt bis auf 
den vordern obern Theil. Uteruswand und Fundus sind noch 
bedeckt mit sehr zähe anhaftenden, kleinen Placentar- 
resten und Coagula. Die Uteruswand ist besonders im 
Fundus kolossal verdünnt bis auf 1 mm. Dieser Stelle ent- 
spricht auf der Peritonealseite eine circumscripte Injection auf der 
Serosa. Beide Nieren sind klein, anämisch; Trübung des 
Parenchyms. 

Präparat: Der Uterus stellte einen grossen, schlaffen Sack 
vor, der sich weder nach der Tamponade, noch sogar nach der 
Todtenstarre mehr contrahirte. Die Uteruswand war sehr dünn, 
in seitlichen Partien 5—7 mm, im Fundus uteri bis I mm; doch 
gab es Stellen, wo sie faktisch fast ebenso dick war, wie die Eihäute 
der Placenta, und es muss uns Wunder nehmen, dass bei solcher 
Ausdehnung der Wand nicht eine Uterus-Ruptur erfolgte. Die Pla- 
centa war ganz zerfetzt, ebenso die Eihäute.e. Die innere Uterus- 
fläche war rauh, stellenweise mit coagulirtem Blute bedeckt. 

Für die Untersuchung nahm ich ausser den dicksten Partien 
des Uterus noch mitteldicke, wo noch die Placenta sitzen mochte 
sowie ganz dünne, wo makroskopisch keine Placentarreste mehr 
zu erkennen waren, und endlich noch die Chorionzotten mit den 
Eihäuten. Sämmtliche Partien zeigten grosse, weite, klaffende 
Gefässe und vollständige Blutleere. Die Muskulatur hat überall 
gleichen Bau. Die Muskelbündel liegen weit auseinander und sind 
durch stark ausgezogenes, faseriges Bindegewebe von einander 
getrennt, worin die einzelnen Fasern nicht mehr wahrzunehmen 
sind, wohl aber Kerne und eine wolkige Grundsubstanz mit An- 
deutung von Fasern. Die in Längs- und Querrichtung verlaufenden 
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Muskelzellen sind in einigen Bündeln auch von einander isolirbar 
durch leere Gefässe; allein in vielen kann man trotz aller Bemühung 
nicht sagen, wo die Faser endet und eine andere beginnt; die Zell- 
grenzen sind verwaschen, nicht alle Zellen hahen Kerne, das Zellen- 
protoplasma ist sehr stark aufgequollen, sieht homogen, transparent. 
aus. Sogar dort, wo die Zellen nicht besonders vergrössert 
zu sein scheinen (aber immerhin in der Querrichtung 
doppelt bis dreifach so gross sind, als diejenigen aus dem 
gravidem Uterus des 9. Monats) und gut von einander 
differenzirt sind, bemerkt man an ihnen eine Veränderung 
des Protoplasmas, das am Rande des Sarcolems zu- 
sammengezogen ist und das Innere der Zelle wie eine 
Vacuole leer lässt. Vielleicht war hier die Dehnung so 
stark, dass das Portoplasma zuerst zu zerfallen begann. 
In einigen Zellen waren viele Vacuolen. Eine weit wich- 
tigere Erscheinung bestand aber in sehr starker Auf- 
quellung und hyalinen Entartung der Muskelzellen. Die 
Zellen sind monströs, ‘das Sarcolem durchbrochen und 
zerrissen, das Zellprotoplasma quoll fadenförmig auf; 
solche Zellen erinnern an Meersterne; sie sind 5—10 mal 
so gross, wie normale Muskelzellen des graviden Uterus. 
Die Kerne sind im Verhältniss zur Grösse der Zellen 
klein, doch färben sie sich gut und zeigen keinen Zerfall. 
Viele der Zellen haben in Längsrichtung eine starke 
Verdiekung am Ende oder in der Mitte der Faser, sind 
gleichsam mit einem zottigen Kopf versehen; an solchen 
Stellen (s. Taf. VI, Fig. 11) ist das Protoplasma besonders 
homogen. Man trifft auch Fasern, wo ausser stellen- 
weiser Verdickung des Protoplasmas im weitern Verlauf 
lichte Stellen erscheinen, wo das Protoplasma sehr dünn, 
durchsichtig ist, und auch solche, wo die Faser einige 
Mal gebrochen wird. Solch lichte Stellen erscheinen ın 
Querschnitten wahrscheinlich als Vacuolen. Ferner giebt 
es Stellen, wo die Hälfte der Uteruswand (in dem dicken 
Durchmesser) aus einem unbestimmten Gewebe besteht, das 
wenig Kerne hat. Dieses Gewebe ist nicht ausschliesslich 
Bindegewebe, noch Muskelfasern, sondern es sind beide 
Arten unter kolossaler Dehnung, in fibrillärem uud scholligem 
Zerfall begriffen. Man sieht wieder nur eine hellrosa gefärbte, 
wolkige Grundsubstanz, worin eine schwache Andeutung an die 
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helle glänzende Spirale bemerkbar ist. Stellenweise besteht die 
Grundsubstanz aus formlosen, sich dunkler färbenden, hyalinen 
Klümpchen und Schollen, worin bei v. Gieson’scher Färbung auch 
hie und da noch neben dem nach allen Richtungen austretenden 
Protoplasma Muskelzellen sich erkennen lassen. Es giebt, Stellen, 
wo die zuerst stark gedehnten Muskelzellen sich in Contraction 
befanden, und da jedenfalls der Prucess der hyalinen Entartung, 
der hydropischen Aufquellung, vor der Contraction an den Muskel- 
zellen angefangen hatte, so sehen wir vor uns statt einer gut contra- 
hirten Zelle eine plumpe, wulstförmige Spirale (s. Taf. V1, Fig. 11). 
Die Placenta war fast mit der ganzen Decidua entfernt; auf der 
Innenfläche des Uterus haften noch dünnere Reste der 
Serotina, mit kleinen Drüsen und gut erhaltenem Drüsen- 
epithel. Das Bindegewebe der Serotina zeigt durchaus normale 
Beschaffenheit. In der Serotina, wie auch in den oberfläch- 
lichen Schichten der Muskulatur liegen syncytiale viel- 
kernige und Langhans’sche Zellen. Sie sind, da sie unter 
den gleichen Ernährungsverhältnissen standen, wie die Muskulatur, 
schr gross, aufgequollen, und haben auch eine zerrissene Form, wie 
die Muskelzellen. Vielleicht wirkte sogar die mechanische Dehnung 
der Muskulatur auf sie deformirend; dort, wo sie in Interstitien 
sitzen, muss ihr zartes, nachgiebiges Protoplasma alles mitmachen, 
was vorher die Muskelzellen durchgemacht haben. Wo die Muskel- 
bündel in Längsrichtung getroffen sind, liegen die syneytialen Zellen 
senkrecht zu den Muskelfasern, meist im intermuskulären Binde- 
gewebe, oft zwischen einzelnen Muskelfasern. Die Zahl der syn- 
cyualen Zellen ist im Vergleich zu andern graviden Uteri im 
10. Monat noch sehr gross, was wieder auf den „magern Boden“ 
für die Placenta in der vorherigen Zeit der Schwangerschaft hin- 
deutet. 

In den Präparaten aus der mitteldicken Uteruswand 
ist von der Mucosa keine Andeutung zu sehen, die Mus- 
eulatur ist nur mit Fibrin und Blut bedeckt, in ciner ober- 
flächlichen Vene liegen noch einige, hyalin entartete Chorionzotten, 
die Musculatur ist dicht mit syneytialen Zellen infil- 
trirt. Dieser Befund veranlasste mich, auch die dünnsten 
Stellen der Uteruswand zu untersuchen, um auch die andere 
Componente für die Adhärenz der Placenta ausser der hyalinen 
Entartung der Musculatur kennen zu lernen. An den letzten 
Stücken ist die Uteruswand 1—2 mm dick. Die Mus- 
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culatur besteht grésstentheils aus der oben genannten, 
kernlosen Gewebsmischung aus Bindegewebe und Muskel- 
fasern in Langsrichtung unter hyaliner Aufquellung beider 
Arten. (Taf. V1, Fig. 13.) Sie färben sich nach v. Gieson leuchtend 
roth. Nur mit Mihe konnte man stellenweise noch gelbe Muskel- 
schollen, Bruchstücke, oder sehr dünne, kernlose Fibrillen er- 
kennen. Von Serosa keine Andeutung mehr. Nach innen zu 
liegen ein paar Schichten von Muskelbündeln in Querrichtung. 
Die Zellen sind durch die Dehnung so weit von einander ge- 
zerrt, dass der Begriff „Bündel“ schwer aufrecht zu erhalten 
ist. Die Muskelschicht wird von keiner Mucosa überzogen, sondern 
ihr folgt die sog. dünne Schicht des Fibrins, aber auch nur 
stellenweise Fibrin oder meist geronnenes Blut. Das Bindege- 
webe zwischen den Muskelzellen ist mit Langhans’schen Zellen 
dicht infiltrirt (s. Taf. V, Fig. 12). Die grossen Gefässe der Ober- 
fläche und auch die aus mittleren Schichten der Musculatur zeigen 
hyaline Entartung ihrer Wände, die stellenweise nur beginnt, 
stellenweise dagegen stark ausgesprochen ist (Taf. VI, Fig. 11). 

In grossen, tief liegenden Venen der Musculatur, auf der Mus- 
culatur selbst und auf dem Fibrin der Oberfläche (s. Taf. VI, 
Fig. 13) liegen noch viele Chorionzotten in dichten Con- 
voluten. Hier können die Choriozotten nur mit der Mus- 
culatur zusammen abgelöst sein. Wäre da nicht auf der 
ganzen inneren Fläche des Uterus die Trophoblastschicht 
direct an der Musculatur angelegt, so könnte man viel- 
leicht nicht einen tiefen Sitz der Placenta in der Muscu- 
latur, sondern nur eine unschuldige Zottenimportation 
in die grossen Venen vermuthen. Aber in diesem Fall war 
die Sache wie bei Fall X: die Placenta war grösstentheils fest mit der 
Musculatur verwachsen. (Gravidität im rudimentären Nebenhorn des 
Uterus.) Wo ist denn die Mucosa hingekommen? Aufschluss giebt 
uns die Krankengeschichte: Zwei Jahre vor der letzten Gravidität 
wurde bei der Pat. auch nach operativer Geburt die Placenta 
manuell gelöst; Pat. litt dann 3 Wochen an Endometritis septica 
mit Ausfluss; die Periode trat damals erst ein halbes Jahr nach 
der Geburt wieder ein. Entweder hat sich die Schleimhaut stellen- 
weise garnicht regenerirt nach der ersten Geburt, oder sie bestand 
stellenweise nur aus einer submusculären, dünnen Schicht von 
Bindegewebe, ohne Drüsen. Eine solche Mucosa musste bei der 
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Dehnung des Uterus auch stark gedehnt werden und konnte unter 
der Fibrinschicht und den Trophoblastzellen nicht mehr erkannt 
werden. Die Placenta selbst besteht aus kleinen, sehr dicht an- 
einander liegenden Zotten, die eine einheitliche Masse darstellen; 
und deren Ueberzug einreihig, aus Syncytinm mit dunklen Kernen 
besteht. Viele der Zotten aus der Mitte der Placenta sind in toto 
hvalin entartet, ebenso das ganze Chorion und das Amnion (ma- 
kroskopisch sehr dicke, sulzige, oft fibrése Haute), sowie die dem 
Chorion nahe anliegenden Chorionzotten. Dies alles zusammen — 
hvaline Entartung der Musculatur, Insertion der Placenta 
an derselben (was noch zu grösseren pathologischen Verände- 
rungen der Musculatur führte), compacter Bau der Placenta 
unter sehr starker Verzweigung der Chorionzotten — 
verursachte eine so verhängnissvolle Adhärenz der Pla- 
centa, Atonie des Uterus und Tod an Verblutung. 

Die Entartung der Musculatur konnte durch Ver- 
änderung des Blutes (was wir leider nur vermuthen können), 
durch Herz- und Nierenkrankheiten bedingt werden, die 
auch bei der ersten Geburt sich geltend machten. Ob die Mus- 
culatur des Uterus schon nach der ersten Geburt hyalin 
entartete und sich regenerirte, wissen wir zwar nicht, 
aber unwahrscheinlich ist es nicht. 

Vergleichen wir nun das histologische Bild dieses Falles mit 
dem vorigen, so finden wir dort leichte Anfquellung und hyaline 
Entartung des Muskelfasern bei Zerfall rother Blutzellen und weit 
offenen Gefässen, parenchymatöser Blutung. Hier zeigen sich die 
Gefässe als klaffende Spalträume ohne eine einzige Blutzelle; im 
schollig zerfallenen Gewebe konnte man noch mit Mühe die 
Schatten von rothen Blutzellen nachweisen, aber der Process der 
Verblutung ging jedenfalls noch eine Stufe weiter. Die Musculatur 
der Gefässe wies gleiche Veränderung auf wie die übrige Muscu- 
latur des Uterus (was besonders schön an den nach v. Gieson 
gefärbten Präparaten zu sehen ist), und wie die letztere konnte 
sie auch unter vorherigem Zerfall des Protoplasmas am den Muskel- 
zellen keine Tendenz mehr zur Contraction behalten. Eine solch 
hochgradige Entartung der Musculatur stellte sich auch nicht plötz- 
lich ein und darf nicht als Folgen einer Adhärenz der Placenta be- 
trachtet werden. Bei wiederholtem Auftreten der letzteren sagt 
man gewöhnlich, dass eine „Prädisposition* dazu bestehe; aber 
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diese nur in der Schleimhaut zu suchen, die doch nach jeder Ge- 
burt bis auf wenige Zellreihen nahe an der Musculatur ausgestossen 
wird und sich frisch regenerirt, wäre zu wenig begründet. Vicl- 
mehr werfe ich die Frage auf, ob unter solcher „Prädisposition“ 
nicht eher eine Ermüdung, ungenügende Ernährung der Muscu- 
latur und des ganzen Körpers zu verstehen sei. Die vielleicht 
schon bestehende Anämie des ganzen Körpers wird verstärkt durch 
(7. B. bei erster Geburt: mangelhafte Contraction des Uterus und 
ungenügende Involution desselben im Wochenbett, dann durch rasch 
aufeinander folgende Schwangerschaften, die den Uterus nie zur 
Ruhe kommen lassen, sowie durch sich wiederholende Adharenz 
der Placenta und operative Eingriffe. Dann kommt es zuletzt zu 
dem Ende, wie in unserm Fall, nämlich zum Tod durch Verblu- 
tung. Wahrscheinlich spielen dabei Nephritis und Herz- 
krankheiten auch eine wichtigere Rolle, als man meint. 

Jedenfalls ist dieses Thema noch schr wenig bearbeitet‘). Gar 
oft ist in die Hande eines praktischen Arztes die Möglichkeit ge- 
legt, sog. „Prädisposition“ zur Placentar-Adhärenz zu beseitigen 
durch Hebung des allgemeinen Kräftezustandes, rechte Erholung 
nach den Geburten und energische specielle Behandlung einer Sub- 
involutio uteri im Wochenbett, die man nie als eine zu leichte 
Affection betrachten darf. Dass aber auch die Anämie allein bei 
der Atonie eine grosse Rolle spielen kann, beweisen verschiedene 
Fälle, z. B. ein solcher von atonischer Blutung bei einer jungen, 
26 jähr. Frau K., die nie ein Genitalleiden hatte, aber an hoch- 
gradiger Anämie litt. Bei der sonst normalen Geburt stellte sich 
atonische Blutung aus dem Uterus ein, die trotz rascher und fester 
Tamponade des Uterus nicht gestillt werden konnte; Pat. verblutete 
sich in den Tampon. Die Section wurde leider nicht gestattet, 
weswegen ich diesen Fall nur kurz erwähnen darf; ich werde aber 
nochmals auf dieses Thema zurückkommen. 

Die Veränderungen in der Musculatur des graviden 
Uterus führen, besonders wenn sie stark sind, nicht nur 
zur Atonie und ihren Folgen, wenn die Geburt vollendet 
ist, sondern sie bringen das Organ und die Trägerin 
desselben in noch grössere Gefahr: einer Uterus-Ruptur. 


1) K. Hense berichtet über einen Fall von Placentar-Adhärenz, wo er 
die Insertion der Placenta zum Theil auf einer sehr dünnen Decidua, zum Theil 
direct auf der Musculatur beobachtete. Zeitschr. f. Gyo. Bd. 40. 
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Dieses Thema bedarf einer speciellen Bearbeitung, weshalb ich cs 
hier nur streife, weil ich sonst aus dem Rahmen der geplanten 
Arbeit herauskäme. Ich will nur über einen Fall von Uterusruptur 
berichten, den ich auf’s Geratewohl für andere Zwecke, d. h. für 
das Studium des Syncytiums in der Musculatur, ausgewählt habe. 
Der Befund war für mich so überraschend und zeigte auch solche 
Uebereinstimmung mit den Fällen No. X, XI und XII, dass ich 
mich nicht enthalten kann, den Fall auch hier mitzutheilen. 


Fall XI. 
Ruptura uteri. Gravidität im 10. Monat. 


Krankengeschichte: Frau L., 33jährige II] para, trat am 21. 5. 
1900, 7 Uhr M. in die Anstalt ein; sie befand sich in bewusstlosem 
Zustande in Folge einer Ruptura uteri nach verschleppter Querlage. 
Das Kind war in den Bauch ausgetreten. Pat. sah cyanotisch aus. Die 
zwei früheren Geburten, 1897 und 1899 verliefen normal. Puls beim 
Eintritt 156, sehr schwach. Es wurde eine supravaginale Amputation 
des Uterus vorgenommen. Während der Operation war der Puls besser, 
Pat. bekam Gesichtsfarbe. Einige Stunden nachher war der Puls wieder 
sehr beschleunigt, 160, die Athmung angestrengt, doch keine Cyanose; 
Extremitäten kalt. Nach 2 Uhr wird der Zustand noch bedenklicher, 
es stellt sich Dyspuoe, Unruhe ein; der Puls nicht mehr fühlbar. Um 
23/, Exitus, obschon seit dem Eintritt der Pat. in die Anstalt alles zur 
Rettung versucht wurde. Bei der Section fand man im kleinen Becken 
ca. 500 ccm blutiger Flüssigkeit und einige Coagula. Die linke Vena 
spermatica ist durch einen hellen Inhalt auf gut Bleistiftdicke dilatirt; 
beim Durchschneiden erwies sich der Inhalt als Gas (Luft?). In der 
Vena cava inf. ist eine grosse Luftblase zu constatiren, bei noch nicht 
eröffnetem Herz und Brusthöhle.e Vor dem Oeffnen und Herausnehmen 
des Herzens sah man im rechten Herzohr, durch die durchscheinenden 
Interstitien hindurch zwischen den Trabekeln schaumiges Blut mit bis 
erbsengrossen Blasen (Luft?). Beim Oeffnen der Herzräume in „situ“ 
strömte aus dem rechten Vorhof, besonders r. Ventrikel, reichlich stark 
schaumiges Blut mit grösseren Blasen, aus dem 1. Vorhof und Ventrikel 
nur flüssiges Blut und Cruor. Aus der Blutlache, die jetzt den Herz- 
beutelgrund und die Einmündungsstelle der Vena cava inf. überdeckte, 
stiegen beim Ausstreichen der Vena cava nach oben einige grosse Luft- 
blasen auf. An den anderen Gefässen konnte kein Gasinhalt constatirt 
werden. Der Blutgehalt sämmtlicher Organe der Brust war ein ziem- 
lich guter. 


Der rupturirte Uterus war sehr gross, hatte eine bis 3 cm 
dicke Wand; der Riss ging aus der hintern Uteruswand von der Cervix 
bis zur obersten Stelle am Corpus und sogar ein wenig auf die 
hintere Uteruswand über in einer Bogenlinie. Die Rissstelle ist 
rauh, doch nicht stark zerfetzt, Placenta nicht vorhanden. 

Für die Untersuchung nahm ich ein Stückchen aus dem Corpus 
uteri mit vermuthlicher Placentarstelle und dachte mir dabei: Wenn 
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die Muskulatur irgend welche nennenswerthe Veränderung ihrer 
Structur erlitten hat, woraus sich die Ruptur erklären liesse, müsste 
sich dies an der Placentarstelle ebenso geltend machen, wie am 
untern Uterinsegment. 

Die Placenta war ganz nahe an der Muskulatur getrennt. Von 
der Decidua haben wir nur ein Fetzchen mit Fibrinschicht, welche 
seinerseits gut erkennbare, dunkle Trophoblastzellen beherbergt. 

Die oberflächlichen und sogar ziemlich tiefen Schichten der 
Muskulatur waren über Erwarten dicht mit lebensfrischen, syncytialen 
und Langhans’schen Zellen besät. Diese sind sehr gross, besitzen 
grosse, dunkle, ovale und längliche Kerne. An einzelnen Stellen 
liegen nicht nur vereinzelte Zellen, sondern Gewebspartien, bestehend 
aus beiden Arten fötalen Epithels, was zwar, wie ich glaube, von unter- 
geordneter Bedeutung ist (s. Taf. V, Fig. 14). Studiren wir die grossen 
Schnitte, die durch die ganze Uteruswand gehen, so schen wir 
schon bei schwacher Vergrösserung, dass grosse, wie kleine Gefässe 
(bis ca. 1, cm Dicke) der Uteruswand als stark gefaltete, oder 
offene Röhren daliegen, zum Theil mit schattenartigen, rothen Blut- 
zellen gefüllt, meist jedoch ganz leer. Eigenthümlich sind die 
Gefässwände bei einer 35 jährigen Frau. An den meisten Ge- 
fässen fulgt dem gut erhaltenen Endothel die sehr dicke, 
wulstartige, homogene, transparent aussehende, nach 
v. Gieson theils diffus rosa, theils feuerroth gefärbte, 
total hyalin entartete Media (s. Taf. V1, Fig. 15). In den hyalinen 
Partien sind stellenweise noch ziemlich grosse, senkrecht zum Lumen 
stehende, blasse Zellen zu finden, die sich oft zu zwei oder drei 
vereinigen. Es sind dies typische Bindegewebszellen mit dunklen, 
dreieckigen Kernen. Nahe an der Uterushöhle blieben darin auch 
grosse Langhans’sche Zellen stecken, oft im ganzen Lumen herum. 
Ich möchte aber nicht annehmen, dass die fötalen Elemente an 
der hochgradigen, hyalinen Entartung der sämmtlichen Gefässwände 
schuld seien, obgleich dieselben in der Nähe der Placentarstelle 
besonders stark ist; hier sind die kleinen Gefässe durch hyaline 
Entartung ihrer Wände ganz obliterirt, während die grossen weit 
offen stehen. 

Wenn man auch hyalin entartete Gefässe sogar In 
der Tiefe der Uteruswand trifft, wo nichts mehr von 
Langhans’schen und syncytialen Zellen zu finden ist, 
so muss man vielmehr an eine andere Ursache denken. 
Dass der Process nicht kurz entstanden ist, beweisen 
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einige Bilder aus der Tiefe des Uterus, wo zum Aus- 
gleich des Blutdruckes die Intima sich so stark hyper- 
plasirt hat, dass ich einige Zeit unschlüssig war, ob ich 
die hyaline Entartung in den Gefässen der Media oder 
der Adventitia zuschroiben solle (s. Taf. VI, Fig. 16). Jeden- 
falls ist anzunehmen, dass, wenn die Gefässe Zeit hatten 
zum regenerativen Process, dadurch gezeigt ist, dass die 
Entartung nicht unter der Ruptur, sondern vor derselben 
entstanden war und von den allgemeinen Ernährungs- 
verhältnissen abhängig ist. 

Studiren wir jetzt die Musculatur: Trotz beträchtlicher Dicke 
der Üteruswand könnte man eine starke Contraction derselben und 
der Zellen erwarten. Wir sehen aber etwas anderes. Die sämmt- 
liche Musculatur repräsentirt sich als ein so stark verzerries, aus- 
einander gezogenes Gewebe, dass unter schwacher und mittlerer 
Vergrösserung in den Präparaten, die mit Hacmat.-Eosin gefärbt 
sind, beinahe jeder Unterschied zwischen den Muskelbündeln fehlt, 
so unbedeutend scheint, das intermusculäre Bindegewebe zu sein. 
Das einzige Merkmal bilden nur die Gefässe, d. h. die Gefäss- 
endothelien. Bei den nach v. Gicson gefärbten Präparaten ist 
der Unterschied besser, weil das Bindegewebe sich intensiv rosa, 
die Musculatur gelb gefärbt hat; aber da das Bindegewebe meist 
faserig ist und die auseinander gezogenen Muskelzellen verdicktes, 
auch rosa gefärbtes, stellenweise hyalin ausschenhes Sarcolem be- 
sitzen, so erklärt es sich, weshalb die Hamatoxylinpriparate meist 
diffus rothes Gewebe darstellten und so unklare Bilder gaben. Wie 
verhält es sich mit den Muskelzellen selbst? Studire ich sie in 
der Jängs- und Querrichtung, so scheint ihr Protoplasma in feinste 
Fibrillen verfallen zu sein, die in den Querschnitten als glänzende 
Pünktchen sich documentiren. Oft wird der Zerfall partiell: 
die Hälfte der Zellen bestehen aus glänzenden Tüpfel- 
chen, die andere Hälfte aus formlosen hyalinen Klumpen. 
Im Ganzen ist die fibrilläre Beschaffenheit der Zellen eine so eigen- 
thümliche, dass man an der Stelle einer Zelle nur ein zottiges 
(Gebilde sicht. Die in Längsrichtung verlaufenden Zellen 
confluiren mit einander unter Zerfaserung ihres Proto- 
plasmas, so dass oft sogar bei stärkster Vergrösserung 
die Zellgrenzen in endlosen, bandartigen Gebilden nicht 
mehr zu finden sind. Diese Erscheinung ist wahrscheinlich 
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vom mechanischen Druck und der Zerrung nach allen Richtungen 
zurückgeblieben. Aber nicht alle Zellen waren im Stande, den 
Druck auszuhalten, und wahrscheinlich machte auch der Mangel 
an Nahrung seine Wirkung geltend: Wir sehen oft in Zellen 
auf Querschnitten, dass die Zelle eine grosse, leore Höhle 
darstellt, deren Wände wie ausgespannt sind, und in der 
Mitte derselben liegen kleine Häufchen körnigen Proto- 
plasmas. Eine bemerkenswerthere Erscheinung bieten die 
Mukelzellen in der Nähe der Gefässe, deren Wände - 
hyalin entartet sind (Taf. VI, Fig. 17). Hier sind sämmt- 
liche Muskelzellen, gleichviel, in welcher Richtung sie 
getroffen wurden, hyalin entartet. Die Zellen liegen 
auch da als bandförmige, dicke, lange Gebilde, die man 
als Conglomerate von vielen Zellen annehmen muss, aber 
man sieht keine Streifung im Protoplasma mehr, es ist 
homogen, matt, trüb. In den Querschnitten sieht man 
auch nur formlose Dinge (Taf. VI, Fig. 18). Die Kerne sind 
im Verhältniss zum aufgequollenen Protoplasma sehr klein, krumm, 
spiralig gebogen, färben sich entschieden schwächer, als die Kerne 
des Bindegewebes um die Gefässe herum. Mit der Zahl der Kerne 
verhält es sich verschieden: es giebt Muskelbündel in Längs- 
richtung, wo in dicken, aufgequollenen, formlosen oder bandförmigen 
Fasern mehr Kerne liegen, als die Zahl der Fasern vermuthen 
lässt, was darauf hindeutet, dass das Protoplasma der Zellen zu- 
sammengeflossen ist, sei es unter Stauungserscheinungen in den 
Gefässen, sei es sonst unter einem hydropischen Zustand im Ge- 
webe (Taf. VI, Fig. 17), aber doch noch nicht eine Zellnekrose 
bedeutet. Bei der Untersuchung der Muskelzellen in Querschnitten 
findet man dort, wo das Protoplasma entweder bis auf wenige 
Krümelchen in der Mitte der Zelle aufgelöst war oder als dicke 
und dünne Faden aus dem Sarkolemma herausquoll, überhaupt 
keine Kerne mehr; in einigen Zellen ist der Kern ebenso gefärbt 
wie das Zellprotoplasma und hob sich von diesem nur durch 
hellere Contur ab (Taf. VI, Fig. 18). Aber im Ganzen erfuhren 
die Kerne nicht zu grosse Veränderung. Die Musculatur der 
Peripherie war weniger verändert, als die im Centrum, aber durch- 
wegs war sie hydropisch, die Zellen sehr gross, fein zerfasert, die 
Serosa leicht verdickt, sonst normal. 

Fassen wir das ganze histologische Bild zusammen, so schen 
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wir vor allem eine tief greifende Degencration beinahe 
an allen Gefässen der Muskulatur und Placentarstelle, 
die, von welchen Ursachen immer sie entstanden sein 
mochte: von Anämie im Allgemeinen, Arteriosklerose, 
Herzfehler, Sepsis etc. —, für den Kreislauf im betr. 
Uterus lokal grosse Bedeutung haben musste. Die mit 
hyalinen Wänden versehenen Gefässe riefen im Gewebe eine 
Stauung, Hydrops, Venosität des Blutes, hervor und verursachten 
deshalb entweder schon in der Gravidität secundär eine hyaline 
Entartung und Zerfaserung der Muskelzellen, oder die mangel- 
hafte Ernährung der Muskelzellen machte sich erst bei der Ge- 
burt geltend, wo dem Uterus eine grössere Arbeitsleistung zuge- 
muthet wurde, als er unter den waltenden pathologischen Ver- 
hältnissen leisten konnte: die Folge war die Uterusruptur. Auch 
die weiten, hyalin entarteten Gefässe des Uterus konnten sich 
nach der Geburt nicht mehr schliessen, wir sehen sie noch 
klaffend und die Luft-Embolie in der Spermatica erklärt sich 
leicht. Ob Patientin wirklich an dieser Embolie oder an Ver- 
blutung starb — kann man nicht mit Bestimmtheit sagen. 

Da der Einfluss der Herz- und Nierenkrankheiten und des 
veränderten Blutes auf die Musculatur des Uterus, wie auch auf 
die Beschaffenheit der Placenta mir aus den vorigen Fällen mehr 
und mehr zum Bewustsein gekommen war, so machte ich noch 
eine Controluntersuchung aus dem 


Fall XIV. 


Uterus und der Placenta einer an Eklampsic gestorbenen 
Frau im 6. Monat der Gravidität. 


Aus der Krankengeschichte ist für uns, da ich das Wesen der 
Eklampsie nur auf Grund vereinzelter Fälle gar nicht berühren 
will, nur das Folgende von Interesse: 


Frau S., Ipara, trat in die Anstalt am 14. 1. 1900, 6 Uhr p. m. 
Letzte Periode Mitte Juli. Im Anfange der Schwangerschaft bestanden 
Oedeme an Augenlidern, Händen und Füssen, und starke Nervosität; 
Ende December bis 11. 1. besserte sich der Zustand. Am 11.1. traten 
unter Schwellung am Gesicht und ganzen Körper die eklamptischen 
Anfälle (2) mit Bewusstlosigkeit auf. Am 14. 1. wieder ein Anfall; 
Transport in die Anstalt. Am 15.1. zeigte sich Icterus. Pat. ist nicht 
klar. Am 15. 1. Einleitung der Frühgeburt, am 16. 1. Geburt; Kind 
‘todt, Perforation. Placenta nach Credé entfernt. Temperatur normal, 
Puls 140—150, Am 16. 1., 3'/2 Uhr p. m. Anfall, seither verlor Pat. 

11* 
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vollständig ihr Bewusstsein. Puls bleibt 132—150, schwach. Am 17.1. 
Exitus. 

Harn enthielt Eiweiss: Am 14. 1. 14 p.M.; am 15. 1. 14—17 p. M.; 
am 16. 1. nach der Geburt kein Harn und am 17. 1, Morg. wieder 
180 ccm. Im Harn kein Hämoglobin. 

Befund bei der Section: Hypertrophie des |. Ventrikels, 
Lungenödem, subpleurale Ekchymosen. An beiden Nieren 
chronische, parenchymatöse Nephritis. Ekchymosen im 
Magen und Duodenum, grosse Hämorrhagien in der Leber. 
Die Placenta wiegt nur 280 g, enthält auf der Oberfläche 
zahlreiche Infarcte, die durch Pigmentablagerung gelb bis 
braunfleckig aussehen. Die Infarcte nehmen die Hälfte der 
Dicke der Placenta ein. 


Für die Untersuchung nahm ich ein Stück des Fundus uteri 
mit der Placentarstelle und Stücke der Placenta mit Infarcten und 
dem sie umgebenden normalen Placentargewebe. Die innere Fläche 
des Uterus ist mit Fibrin und Blut bedeckt, wie gewöhnlich im 
puerperalen Uterus. Die Placenta war dicht unter der Mus- 
culatur abgelöst, obgleich noch eine Reihe von normal 
aussehenden Drüsen in der Vertiefung der Schleimhaut 
zwischen den Muskelbündeln zu constatiren ist. In der 
oberflächlichen Musculatur Langhans’sche und syneytiale 
Riesenzellen. Die Musculatur ist leidlich mit Blut versorgt. 
Ein Theil der grossen Gefässe in der Tiefe sind leer, kleinere 
enthalten ein wenig Blut; nach dem Cavum zu sind die Gofässe 
besser gefüllt. Gefässwände durchaus normal. Das Blut ist sogar 
dort, wo die Musculatur mit Eosin sich nur schwach färbte, in- 
tensiv roth gefärbt; die Blutzellen haben eine runde Form. 

Die sämmtliche Musculatur des Uterus, der ganzen 
Dicke nach, ist nicht mehr normal. Die Dimension der 
Muskelzellen in Quer- und Längsrichtung entspricht weder einer 
Gravidität im 6., noch im 10. Monat; vielmehr sind die Zellen 
entschieden grösser, abnorm aufgequollen, wie hydropisch. 
Jede einzelne Zelle ist vielfach vergrössert, sieht homo- 
gen aus, färbt sich nicht gleich in der ganzen Länge, 
sondern um den Kern herum (Längsrichtung) ist meist eine 
starke, kugelförmige Anschwellung der Muskelsubstanz; 
an diesen Stellen ist die Färbung diffus roth, die An- 
schwellung ist ähnlich, wie hyaline Kugeln. Der übrige Theil 
der Zelle ist oft blass, dünn, sieht wie die gefaltete Hülle aus. 
Die Muskelfasern, deren Substanz um die Kerne herum 
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aufgequollen ist, erscheinen wie mit dicken Köpfen ver- 
sehene Gebilde (s. Tafel VI, Figur 19). An einigen Stellen 
ist auch Aufquellung des Muskelplasmas und jedenfalls 
Untergang der Zellhülle zu beobachten, weil man ausser 
hydropischer Quellung und hyaliner Entartung der Zellen 
noch allseitig fadenférmigen Austritt des Zellproto- 
plasmas nach allen Richtungen bemerkt. Solche Stellen 
sehen wie eine doppelte Säge aus!) Viele der Zellen 
sind in formlose Bruchstücke zerfallen; einige Fasern 
sind in wellenartiger Contraction erstarrt, aber jede 
einzelne Zelle ist so gleichmässig dick, hydropisch, dass 
die Contraction nicht von statten ging. Die Wellenform 
sieht man nicht in der Fascrbeugung, sondern mehr in 
der Anhäufung von mehr diffuser, hyaliner Masse am 
Gipfel der Wellen und Blasswerden derselben im abstei- 
genden Theil der Wellen. Dazwischen Zerfall der Fasern . 
in Bruchstücke. 


Trotz der Veränderung an den Zellen sind im Ganzen die 
Muskelzellen und Bündel noch gut von einander unterscheidbar, 
weil das Bindegewebe dazwischen ganz normal ist, die Zellen räum- 
lich nicht eng aneinander liegen und die Musculatur auch nicht 
jenen Grad von Atrophie aufweist, wie bei Fall No. XIII. 


Das Verhalten der Kerne ist verschieden: es giebt Bündel, wo 
sie nur an vereinzelten Zellen zu finden sind, dann solche, wo 
sie zwar vorhanden, aber klein, dreieckig, wie geschrumpft sind, 
und solche, wo sie gross und in normaler Zahl sind. Die Binde- 
gewebszellen und die Endothelien der Gefässe besitzen schöne, 
grosse Kerne. 


‚Die Placenta hat an gut erhaltenen Stellen normale Chorion- 
zotten mit meist syncytialem oder hie und da aus beiden Epithel- 
arten zusammengesetztem Ueberzug; die Gefässe sind stark erwei- 
tert, in Stauung begriffen; das Stroma ist stark fibrés. Das Syn- 
cytium ist diffus blau bis schwarz gefärbt, sieht oft aus wie 
Klumpen von schwarzem Pigment. Das mütterliche Blut zwischen 
den normalen Zotten ist intensiv dunkelroth gefärbt, die rothen 
Blutzellen sind geschrumpft, sehen oft wie Stäbchen, Dreiecke, 


—__ =“ —— 


1) Es sind keine sogen Intercellular-Brücken. 
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Bisquits aus; daneben kein Fibrin, keine Coagulationsmasse. Die 
Zotten des Infaretes sind in toto hyalin entartet; aber in den 
Farbennuancen erkennt man noch, wo sich früher Stroma, Gefasse, 
Syncytium befanden. Das Blut zwischen solchen Zotten enthält 
Fibrin, Blutzellen, noch erkennbar als blasse, ausgelaugte Gebilde, 
oder als blass bläuliche, nekrotische, runde Plättchen. Stellen- 
weise ist das Blut coagulirt. An der Grenzzone zwischen Infarct 
und normaler Placenta enthalten die normalen Chorionzotten rings- 
herum eine stark gewucherte, Langhans’sche Zellschicht. 


Fall XV. 
Frau Sch. Gravidität im 10. Monat Nephritis. 

Aus der Krankengeschichte weiss ich leider nur, dass Pat. schon 
während der Schwangerschaft Eiweiss im Urin hatte. Die Geburt 
dauerte 3 Tage und endete mit Perforation. Im Wochenbett entstand 
Blasenscheidenfistel, und da Pat. noch viele Ulcera puerperalia hatte, 


"so entstand durch Urin-Infiltration Sepsis und am 10. Tage starb Pat. 
Der Eiweissgehalt des Urins im Wochenbett war sehr gross. 


Für die Untersuchung wurden aus dem grossen, schlecht con- 
trahirten Uterus die Partien aus dem Fundus mit der Placentar- 
stelle herausgeschnitten. Die Placenta wurde nicht aufbewahrt. 

Unter der Musculatur liegt noch eine dicke Schicht halb 
nekrotischer Decidua, die compacten Bau besitzt. Keine Drüsen. 
In den Gewebslücken, wo einige solche lagen, konnte ich keine 
Spur von Epithel finden. Die Blutgefässe mit normalen Wänden 
und gut erhaltenem Kndothel sind mässig mit Blut gefüllt. Die 
rothen Blutzellen schen blass, schattenhaft aus. Keine starke 
Leukocytose, sondern wie bei normalen puerperalen Uteri. In der 
Musculatur keine foetaten Elemente, wohl aber in den Venen 
des intermusculären Bindegewebes. Die Musculatur des Uterus 
zeigt in der Hälfte oder sogar in 2/, ihrer Dicke von der Mucosa 
aus zuerst keine Erscheinungen von Contraction und Rückbildung der 
Muskelzellen. Die Zellen sind sehr gross, hydropisch, zeigen mit 
Ausnahme des bröckligen Zerfalles gleiche, hyaline Entartung und 
sonstige Veränderung wie im vorigen Fall. Das Bindegewebe ist 
durchwegs normal. 

Dass die Störung im Blutkreislauf und die chemische Ver- 
änderung des Blutes auf die Entwicklung und das Leben der 
Placenta selbst hemmend wirken und auch zum Tode der Frucht 
führen können, werden uns die fünf nächsten Fälle zeigen. 
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Fall XVI. 
Placenta aus dem 8. Monat der Gravidität. Herzfehler. 
Nephritis. 

Krankengeschichte: Frau J., 27 Jahre alt, I para, trat in die 
Anstalt am 20. 10. 1902, im 8. Monat der Schwangerschaft. Sie litt 
im -5.—6. Monat der Gravidität an Bleichsucht, in den letzten zwei 
Monaten an starken Varicen und Oedemen an den Extremitäten, die sich 
vor 8 Tagen auf die Oberschenkel und das Abdomen ausbreiteten. 

Status: Zartgebaute Frau, mit bleicher Haut und ebensolchen Schleim- 
häuten; das Herz ist etwas nach links verbreitert, der 2. Ton 
an der Spitze verstärkt, Puls 80—100, Temperatur normal, Leibes- 
umfang 105 cm, Banchdecken und untere Extremitäten stark 
geschwollen. Urinmenge gering (400), enthält 6p.M. Eiweiss, 
keinen Zucker, mikroskopisch hyaline und granulirte Cy- 
linder, kein Blut. Am 22. 10. war die Urinmenge 700, Eiweiss 8 p. M. 
am 23. 10. Urinmenge 600, Eiweiss 13 p. M.; am 24. 10. Urinmenge 420, 
Eiweiss 13 p.M.; 26. 10. Urinmenge 540, Eiweiss 8 p.M.; 26. 10. Urin- 
menge 400, Eiweiss 3 p.M. (normale Geburt eines lebenden Kindes von 
41 cm Länge und 1550 g Gewicht); 27. 10. Urinmenge 900, Eiweiss 
13 p.M.; 28. 10. Urinmenge 2200, Eiweiss 5 p.M.; 29. 10. Urinmenge 
2000, Eiweiss 2 p.M.: 30. 10. Urinmenge 2300, Eiweiss 8 p. M.; 31. 10. 
Urinmenge 2200, Eiweiss 9 p.M. etc., der Kiweissgehalt schwankte be- 
ständig, zuletzt zwischen 3—6'/, p.M., bis Pat. in die innere Klinik 
übergeführt wurde. 


Die Placenta ist für ein ausgetragenes Kind mittelgross, nicht 
besonders dick, hat sehr dicke, sulzige Eihäute. Auf der Insertions- 
fläche, wie auch an vielen Stellen in der Mitte und am Rande der 
entgegengesetzten Seite sind weissgelbe Flecken zu bemerken. Im 
Durchschnitt zeigt die Placenta an dieser Stelle in ihrer ganzen 
Dicke schr festen Bau, ist mit Kalkkörnchen imprägnirt, homogen, 
gelb, lässt keine Zotten mehr unterscheiden. Im ganzen besteht 
ein Viertel der Placenta aus solchen veränderten Elementen, die 
die Placentarfunction in Frage stellen. 

Ein grosses Stück vom Rande der so veränderten Placenta 
enthielt noch auf einer Seite Deciduastreifchen, auf der anderen 
Chorion und Amnion eng verwachsen. Die Decidua trägt den 
Charakter eines Gewebes mit vielen Falten wie Spongiosa; ihre 
Zellen sind gross, rund und oval mit schön erhaltenen, grossen 
Kernen. Zwischen den Zellen liegen grosse, syncytiale Riesen- 
zellen. Die Gefässe der Decidua sind hier normal. Am Rande 
ist eine dicke Schicht von geronnenem Blut und Fibrin und darin 
eine Menge von Trophoblastzellen, die hier entschieden kleiner 
sind als Deciduazellen und runde, dunkle Kerne besitzen. Auch 
viele Chorionzotten, von Langhans’schen Zellen umgeben, liegen 
tief im Rande der Fibrinschicht. In einem andern Stück aus der 
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Mitte der Placenta waren die Deciduazellen spindelförmig; die 
Decidua war wie cine Compacta gebaut, alle sichtbaren Ge- 
fässe der Decidua sind hochgradig hyalin entartet, mit 
engem Lumen, wo nur die Endothelien normal blieben. 
Von der Decidua abwärts sehen wir, wic gesagt, an vielen Stellen 
der Placenta nichts anderes als ein 11/, cm dickes, in toto hyalın 
entartetes Gewebe. Die Chorionzotten, das Epithel sind entartet 
und partiell verkalkt. Alles dazwischen Liegende, Blut und Fibrin, 
ist gleich gefärbt, nur das Epithel hat einen dunkleren Farbenton, 
und bei starker Vergrösserung unterscheidet man im Epithel- 
Protoplasma eine körnige Beschaffenheit. Das Blut ist ge- 
ronnen. Im Stroma der Zotten ist auch hie und da durch die 
Streifung die frühere fibröse Structur angedeutet. Auch cinige 
runde, lecre, hyaline Ringe deuten auf die frühern Gefässe hin. 
Das Ganze färbt sich schwach, die Kerne überhaupt nicht. Unter- 
suchen wir nun, um den Process besser zu verstehen, die theil- 
weise veränderten Partien der Placenta: 

An solchen sehen wir das Stroma der Zotten stark fibrös, 
mit wenigen normalen Gefässen, oder überhaupt keinen solchen, 
und zerfallenem Blut darin. Das Bindegewebe des Stroma 
ist meist hyalin entartet. Das Langhans’sche Epithel ist rings 
um die Zotten vielreihig, schön erhalten, das Epithel war jeden- 
falls in Wucherung begriffen. Dort, wo der Ueberzug allein aus 
Syneytium besteht, ist es einreihig mit kleinen, dunklen Kernen. 
Im Syneytium und dancben findet man ganze Klumpen von 
braunem und olt ganz schwarzem Pigment. Oft besteht der ganze 
Epithelsaum aus schwarzer, plumper Masse. Die Zotten liegen 
sehr eng an einander und sind winzig kleine Gebilde Das Blut 
ist in solchen Partien wieder geronnen. Die Zotten ganz 
nahe an den Chorion- und Amnionhäuten liegen ebenfalls in ge- 
ronnenem Blute, das eine ganz diffuse, transparente Masse darstellt. 
Hier liegen nahe an den Zotten und sonst am Chorion in Ver- 
tiefungen zwischen den Zotten ganze Felder von Langhans’schen 
Zellen. In der Mitte der Placenta, hie und da auch nahe am 
amniotischen Rande derselben befinden sich Partien mit normalen 
Zotten, die jedoch so abweichend von gewöhnlichen Zotten aus- 
sehen, dass ich sie ebenfalls beschreiben muss. Das bindegewebige 
Stroma ist zellig, nicht entartet, an jungen Zotten ist es ziemlich 
locker; Ueberzug aus Syneytiam mit grossen Klnmpen schwarzen 
Pigments. Die Zotten enthalten ganze Netze von Lefässen, grossen 
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und kleinen, die strotzend mit normalem kindlichem Blute gefüllt 
sind, die Zotten sind sehr klein und liegen auch sehr eng an ein- 
ander. Dazwischen findet sich normales, nicht coagu- 
lirtes oder zerfallenes, mütterliches Blut. Das Ganze 
macht den Eindruck eines angiomatösen Gewebes. Zweifellos sind 
an solchen normalen Zotten die Gefässverzweigungen bedeutend 
grösser als sonst, und sie befinden sich in Stauung. Und nur bei 
solcher Vorrichtung ist es der so hochgradig veränderten Placenta 
möglich, dem Kinde doch cinigermaassen genügend Blut für sein 
Leben abzugeben, obgleich seine Entwicklung so schlecht war, 
dass es als achtmonatliche Frucht nur 1550 g wog. Die Ursachen 
für die Veränderungen an der Placenta muss man, denke ich, im 
Eiweissgehalt (13 p.M.) des Urins, d. h. in diesem Fall in einer 
chronischen Nephritis suchen. Das Blut war stark eiweissarm in 
den letzten Wochen vor der Geburt, vielleicht schon früher zu der 
Zeit, wo die Oedeme sich einstellten. Solches Blut hat eine be- 
sondere Neigung zu Zerfall und Coagulation; deswegen finden wir 
grosse Partien der Placenta aus Mangel an Hämoglobin in hyaliner 
Entartung und Nekrose, und das Blut an ganz oder theilweise ent- 
arteten Partien der Placenta in geronnenem Zustande. Im Kampf 
ums Dasein vergrösserte die Placenta ihre Ernährungsfläche mittelst 
Bildung zahlloser Sprossen an den Zotten, wie auch mittelst Wucherung 
der Langhans’schen Zellschicht. Zur Ausgleichung des Blut- 
druckes in den kindlichen Gefässen (da der Blutdruck in den ver- 
änderten Gefässen der Mutter und unter veränderter chemischer 
Zusammensetzung gross sein musste), sehen wir in den Chorion- 
zotten eine Menge von Gefässen im Zustande der Stauung. Die 
normalen Theile der Placenta haben die Functionen der kranken 
übernommen. 

Es wird manchem überflüssig scheinen, ein so unbedeutendes 
Thema, wie „Weisser Infarct“ so ausführlich zu beschreiben, doch 
habe ich es absichtlich gethan, um die Aetiologie des Infarctes 
cinigermaassen festzustellen, und noch mehr, um zu zeigen, welchen 
Einfluss constitutionelle Krankheiten auf Placenta und Kind aus- 
üben. Irgendwelche Erkrankung des Endometriums lag hier und 
auch im folgenden Fall anamnestisch nicht vor, und mikroskopisch 
ist die Decidua wunderschön erhalten, hat keine llerde, keine ab- 
norme Zellinfiltration, keine Nckrose. Im Abstossen des mütter- 
lichen Epithels die Ursache für die Coagulation des Blutes zu 
suchen (im 8. Monat der Gravidität), wäre lächerlich. Wo in 
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allen 15 vorliegenden Fällen haben wir das Randepithel der Sero- 
tina gesehen? " 

Warum gerann dort das Blut nicht? Im Fall No. X (Grari- 
dität im rudimentären Nebenhorn des Uterus) ist überhaupt von 
Decidua, Randepithel und Drüsen nichts zu finden und doch war 
dort das Blut nicht geronnen! Wenn man aber in der Literatur 
unter „uterinem Epithel® das Syneytium versteht, so sehen wir in 
unsern Fällen, dass gerade dieses Syncytium an keiner Zotte fehlt, 
sondern unter hyaliner Itntartung des Zottenstromas der Ge- 
fässe und Coagulation des mütterlichen Blutes in hydropischer 
Schwellung gefunden wurde. Es färbte sich dunkelroth und liess 
noch oft die Kerne erkennen. Es hat das mütterliche Blut auf- 
gesaugt, konnte es aber nicht dem kindlichen Blute übergeben. 
In Fall No. X, wo das Syncytium an vielen Stellen in nekrotischem 
Zustande sich befand, schen wir keine Coagulation des Blutes. 
Aber die Lebensresistenz blicb dem Syneytium gerade im jetzigen 
Falle (16) am längsten; wir sehen es noch schün gefärbt, mit 
schönen deutlichen Kernen im Infarct zu der Zeit, wo von den 
übrigen Elementen der Zotten und des Blutes nichts Normales 
mehr übrig ist. So bleibt für die Actiologie des Infarctes 
nichts anderes übrig, als: Nephritis der Mutter, Herz- 
alteration derselben und die Fähigkeit des Blutes (in 
solchen Fällen) zur Gerinnung. 

Um mir den Vorwurf zu rascher Schlüsse zu ersparen, füge 
ich kurz noch ein paar Fälle bei, wo man nach genauer Unter- 
suchung unwillkürlich zu obigen Resultaten kommt. 


Fall XVII. 
Placenta aus dem 7. Monat der Gravidität. Nephritis. 


Krankengeschichte: Frau B., 20 Jahre alt, Ipara, trat am 
9. 10. 1902 in die Anstalt. Sie befand sich im 7. Monat der Schwan- 
gerschaft. 

Anamnese: Pat. war nie krank gewesen, Gravidität verlief bis 
3. 11. normal, dann bekam sie einen Schwindelanfall, mit Ohnmacht 
für kurze Augenblicke; nachher konnte sie nicht sprechen und das 
rechte Bein und den rechten Arm nicht mehr bewegen. In einigen 
Tagen gingen diese Symptome vorüber, doch ist die Sprachstörung noch 
jetzt bemerkbar. Die Kindsbewegungen verspürt sie seit dem Anfall 
nicht mehr, auch die Herztöne sind nicht mehr hörbar. 

Status: Mittelgrosse, gracile Frau von gutem Bau und Ernährungs- 
zustand. Lungen, Temperatur und Puls normal. Herztöne rein, 2. Ton 
an der Herzspitze verstärkt. Frülier gelähmte Glieder kann Pat. jetzt 
bewegen, doch sind sie schwächer. Der Urin enthält 71/, p. M. Eiweiss, 
mikrosk.: hyaline und Epitheleylinder, kein Blut. 
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Am 15. 11. gebar Pat. ein todtes, macerirtes Kind von 49 cm 
Länge und 1085 g Gewicht. Die Section desselben ergab nichts für 
Lues. Das Wochenbett verlief normal; der Eiweissgehalt schwankte 
zwischen 3—1—!/, p.M. Cylinder waren noch lange zu finden; am 
30. 11. Entalssung mit normalem Status. 


Die Placenta ist klein, dünn und enthält zahlreiche, durch die 
ganze Dicke gehende, ausgedehnte, weisse, homogene Infarcte. 
Mikroskopisch ist sie mit derjenigen im vorigen Fall vollständig 
identisch, nur blieb die Verkalkung der Chorionzotten aus sowie 
die Wucherung der Langhans’schen Zellschicht. Die Decidua 
enthält keine Entzündungserscheinungen, sodass ich die 
hyaline Entartung der grossen Partien von Chorionzotten, 
wie überhaupt die stark ausgesprochene Gerinnbarkeit 
des Blutes wieder auf die Nephritis zurückführen muss. 


Fall XVIII. 
Placenta aus dem 9. Monat der Gravidität. Herzfchler. 


Frau P., 33 Jahre alt, IX. Para, im 9. Monat der Schwangerschaft, 
trat am 26. 11. 1902 in die Anstalt. 

Anamnese: P. macht mit 14 Jahren Gelenkrheumatismus durch; 
seither hat sie leichte Beschwerden von Seite des Herzens: Herzklopfen, 
Athemnoth. In den letzten 10 Jahren 8 normale Geburten und Wochen- 
betten; während der Zeit der Schwangerschaft litt sie jeweilen stets an 
Sıörungen des Herzens. Seit dem Juli 1902 waren die Beschwerden 
stärker als sonst und Pat. musste oft das Bett hüten und konnte nicht 
mehr arbeiten. Beim Gehen stellte sich hochgradige Dyspnoe ein. Seit 
dem 12. 11. öfters Blutabgang. 

Status: Mittelgrosse, schwach entwickelte Frau mit Cyanose im 
Gesicht. Lungen normal. Die vordere Thoraxseite wird sichtbar er- 
schüttert durch die Herzaction. Spitzenstoss verbreitert, fühlbar bis 
zweifingerbreit über die Mamillarlinie hinaus und bis in den V1. Inter- 
costalraum. Herzdimpfung dementsprechend, sowie rechts über den 
rechten Sternalrand. Mitralinsufficienz und Stenose Ueber 
allen Ostien ein systolisches Geräusch; der 2. Pulmonalton 
verstärkt. Herzaction beschleunigt und höchst arhythmisch. 
Temp. 36,7, Puls 116. Spuren von Eiweiss. 

Am 28.11. normale Geburt eines lebenden, unreifen Kindes (45 cm, 
1915 g). 


Placenta sehr gross und dick (430g) mit Andeutung einer 
Cireumvallata. Mehrere kleine Hämatome zwischen Chorion und 
Amnion. Die fötale Seite der Placenta im Bereich der Anheftung 
der Eihäute wird von einem ca. 2em dicken, grossen, weissen Infarcte 
eingenommen. Die Infarcte, bis 2 cm dick, sehen makroskopisch wie 
compactes, fibröses Gewebe aus; mikroskopisch sieht man hier wieder 
zum Theil compactes, geronnenes Blut, zum Theil noch 
Fibringerinnsel mit gut unterscheidbaren Fibrinfäden. Die 
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Chorionzotten sind klein, fibrös, mit normalen, im Stauungszustande 
befindlichen Gefässen und einreihigem, syneytialem Ueberzug. An 
der ganzen Länge des Chorion ist die Langhans’sche Zellschicht 
vielreihig, in starker Wucherung begriffen, die Zellen derselben sind 
gross, die Kerne dunkel gefärbt: an der oberflächlichen Reihe der 
Langhans’schen Zellen, die besonders gross sind, haften Fibrin- 
fäden und coagulirtes Blut. Die Chorionzotten sind nicht hyalin 
entartet, dagegen einige noch vorhandene Inseln von Trophoblast- 
gewebe schlecht farbbar, in schleimiger Entartung. Hier schen wir 
die erste Stufe des analogen Processes in beiden ersten Fällen 
No. XVI und XVIl. Hier wurde durch Zufall der Beweis für 
unsere theoretischen Auseinandersetzungen in den zwei 
oben genannten Fällen erbracht, dass in Fällen, wo die 
Patientinnen an Nephritis oder Herzfehler leiden, die 
Actiologie des Infarctes in der durch genannte Krank- 
heiten verursachten leichten Gerinnbarkeit des Blutes zu 
suchen ist. 


Fall XIX. Frau Z. 


Placenta und Uterus aus dem 10. Monat der Gravidität 
10—14 Tage nach der Geburt. Herzfehler bei dem Fötus. 
Weisser Infarct an der Placenta. 


Das Kind war lebend geboren, sah blau aus, hatte Ocdeme 
im Gesicht und am ganzen Körper. Es wurde bei ihm Tricuspidalis- 
insufficienz diagnosticirt. Es starb 3 Tage nach der Geburt. Die 
Section bestätigte angeborenen Herzklappenfehler. Die Mutter hatte 
keinen nachweisbaren Herzfehler, noch Nephritis, aber im Wochen- 
bett bekam sie Pleuritis und starb zwei Wochen nach der Geburt 
an Lungenembolie und Herzschwäche. 

Die Placenta ist dick und schwer und sieht ödematös sulzig 
aus, enthält zahlreiche, tiefgehende, weisse Infarcte, die bald unter 
den Eihäuten, bald unter der Decidua liegen. In ihrem histologischen 
Bau ist sie auch anders construirt, als andere Placenten am Iinde 
der Schwangerschaft... Das Stroma der Chorionzotten ist 
nicht compact, besteht aus sulzigem, oft aus auf em- 
bryonaler Stufe stehen gebliebenem Bindegewebe, als ob 
es aus den ersten 4 Wochen der Gravidität stammte. In 
vielen Zotten ist das Stroma entweder contrahirt, oder es blieb 
von ihnen überhaupt nur der Epithelüberzug, während das Stroma 
unter hydropischen Vorgängen zu Grunde ging. Das Epithel ist 
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überall einschichtig, als Syncytium sehr schön erhalten. Eine 
Menge von syncytialen Riesenzellen liegen um die Zotten 
herum. In der Placenta, dort, wo die Infarctbildung erst beginnt, 
besitzen die Zotten statt des Syncytiums eine stark gewucherte 
Langhans’sche Zellschicht, die in vielen Reihen um die Zotten 
herumliegt. Dann wird auch das Stroma faserig-bindegewebig. Die 
Gefässe der Zotten sind durchwegs mit Endothelien begrenzte 
Capillaren, in einigen findet man auch gut ausgebildete Gefässe. 
Das Blut des Kindes ist auffallend durch die Grösse der 
rothen Blutzellen, die 2--3 Mal so gross sind, wie die 
mütterlichen rothen Blutzellen. Ihre Form ist nicht 
immer rund, oft sind sie oval, keulenförmig; einige ent- 
halten noch blaue, diffuse Kerne. In jedem Gefäss sind 
ebenso viele cin- und mehrkernige, grosse und kleine 
Leukocyten wie rothe Blutzellen. Im mütterlichen Blute sind 
keine grossen Leukocyten vorhanden. An der Infarctstelle ist 
das Blut coagulirt oder enthält Fibrinfäden. In diesem 
Falle rief also der nachgewiesene Herzfehler des Kindes 
Hydrops und hydropische Beschaffenheit seines Blutes 
hervor. Dies wirft etwas Licht auch auf die Actiologie der Blasen- 
mole, die man nicht immer auf Anomalien von Seite der Mutter 
zurückführen kann. 

Die Muskulatur desUterus zeigt durchaus normale Beschaffenheit. 


Fall XX. Frau L. 


Placenta aus dem 9. Monat der Schwangerschaft. 
Vorzeitige Ablösung der Placenta. Weisser Infarct. 
Nephritis. 


Pat., 23 Jahre alt, Ipara, trat am 11. 12. 1902 in die Anstalt 
ein; sie befand sich im 9. Monat der Gravidität. 

Anamnese: Pat. litt seit 3 Jahren an Mitralinsufficienz: vor 
3 Wochen bekam sie Oedeme im Gesicht, an Händen und Füssen, am 
7. 12. auch an den äusserlichen Genitalien und Bauchdecken. Kreuz- 
schmerzen. Am 11. 12. Blutabgang und Aufhören der Kindsbewegungen. 
Eiweissgehalt am 11. 12. 12 p.M. bei 330 ccm Urinmenge. Körnige, 
hyaline Cylinder. Am 11. 12. wurde ein todtes Kind (44 cm) geboren, 
dem ein grosses Blutcoagulum folgte. Placenta nach Crede entfernt. Zur 
Hälfte ihrer Fläche enthielt sie ein Blutcoagulum, als Zeichen ihrer 
vorzeitigen Ablösung, zur Hälfte weisse, tiefgehende Infarcte. Nach der 
Geburt ging der Eiweissgehalt des Urins im Laufe von 12 Tagen auf 
1 p.M. zurück; hyaline Cylinder sind noch zahlreich; Temperatur nor- 
mal, Puls 92—112. 
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Die Placenta ist im ganzen klein (375 g), nicht dick. Die 
Kotyledonen, an denen die Blutcoagula liegen, sind comprimirt; 
die Infarcte gehen an vielen Stellen durch die ganze Dicke der 
Placenta und sehen gelb bis braun aus. 

Mikroskopisch zeigen die infarcirten Stellen, die unmittelbar 
unter der Decidua beginnen, nekrotische Chorionzotten mit coa- 
gulirtem Blute dazwischen. Nahe an den Eihäuten ist eine dünne 
Zone von normalen Zotten, deren Gefässe sich in Stauung befinden. 
Um diese Zotten herum ist auch eine compensatorische, schr starke 
Wucherung der Langhans’schen Zellschicht. Im Uebrigen gleiches 
Verhalten wie in Fall XVII. 


Fall XXI. Frau H. 


Kaiserschnitt. Gravidität im 9. Monat bei multiplen 
Myomen des Uterus: interstitiellen und gestielten sub- 
serösen. 


Die innere Fläche des Uterus verräth nicht die Insertionsstelle 
der Placenta, so rauh und fetzig ist sie im Allgemeinen. Des- 
wegen wurden für die Untersuchung Stückchen aus der vordern 
und hintern Uteruswand genommen. Die Stückchen von der vordern 
Wand enthalten keine Schleimhaut mehr, der dicken Musculatur 
liegt nur Fibrin und Blut an, hingegen an denen von der hintern 
Uteruswand ist noch wulstig geartete Decidua angelegt, die ziem- 
lich compact aussieht und deren mittelgrosse, ovale, oder mit Fort- 
sätzen versehene Zellen eine trübe Schwellung aufweisen. Die 
Kerne der Deciduazellen sind noch erkennbar, aber nicht überall. 
Von Drüsenepithel keine Spur. Die Musculatur ist an beiden Uterus- 
wänden gleich gebaut und besteht aus hyperplastischen, sehr grossen 
Muskelzellen, die in dicke Bündel vereinigt sind. Intermusculäres 
Bindegewebe sehr spärlich. Trotz colossaler Ausdehnung 
jeder Muskelzelle sind sie nicht entartet, enthalten zahl- 
reiche, schöne Kerne in längs- und quergeschnittenen 
Zellen. Weder in der Decidua selbst, noch in der Musculatur 
ist irgendwelche Spur von syncytialen Riesenzellen zu finden. 


Fall XXII. 
Gravider Uterus aus dem 10. Monat. 


Die Musculatur ist in partieller, hyaliner Entartung begriffen; 
in ihr sind sehr reichlich noch syncytiale Elemente ver- 
treten. Die grossen, syncytialen und Langhans’schen Zellen 
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sitzen tief zwischen Muskelfasern, in den Venen des intermusculären 
Pindegewebes. Die Placenta hat sich vom Uterus in der Decidua 
spongiosa gelöst. Drüsen mit kurzem, cylindrischem Epi- 
thel sind noch gut erhalten. Genaues darüber in der speciellen 
Arbeit über Uterus-Ruptur von Dr. M. 


Fall XXIII. Frau S. 
Kaiserschnitt. Uterus aus dem 10. Monat der Gravidität. 


Musculatur compact, ganz normal, gut contrahirt. (refässe 
normal. Die Placenta hat sich in dem intermusculären Binde- 
gewebe gelöst; von Drüsen in der Mucosa und syncytialen Ele- 
menten in der Musculatur ist nichts zu finden. 


Fall XXIV. Frau G. 
Atonischer Uterus aus dem 6. Monat der Gravidität. 
Vorzeitige Ablösung der Placenta. Herz und Nieren 
normal. 

Die normal gebaute Placenta ist im Verhältniss zum Alter der 
Gravidität auffallend klein und dünn. Da dieser Fall mit dem 
Fall XXVI und einigen andern vielleicht als Material für eine 
Arbeit über die Ursachen der vorzeitigen Ablösung der Placenta 
dienen wird, so beschreibe ich letztere nicht histologisch und 
erwähne die Krankengeschichte der Fälle gar nicht. 

Die Placenta war in der Spongiosa, beinahe unter der Mus- 
culatur, abgelöst. Die Reste der Decidua, wie auch der 
Musculatur enthalten keine syneytialen Elemente. Die 
Muskelzellen sind entsprechend der 6monatlichen Gravidität auf- 
gequollen, die Kerne schön erhalten, sonst nichts Abnormes. Die 
Musculatur befindet sich in wellenförmiger, partieller Contraction. 
Die Gefässe sind erweitert, gut bluthaltig. Keine Gefässwand- 
Anomalie; keine starke Leukocytose. 


Fall XXV. 
Puerperaler Uterus aus dem 10. Monat der Gravidität. 


Pat., Frau B., 45 Jahre, starb 14 Tage nach einer normalen 
spontanen Geburt an Influenzapneumonie. Keine Herzaffection, leichte 
Nephritis im Wochenbett. Uterus ist mässig gut contrahirt, ohne 
Beläge an seiner inneren Fläche. Placentarstelle enthält viele 
Thromben. 


Mikroskopisch sind noch an der Placentarstelle die Reste der 
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homogen aussehenden Decidua, des submusculären Bindegewebes mit 
den Drüsen zu finden. Die thrombosirten Gefässe zeigen hyaline 
Entartung ihrer Wände. In den Gefässwänden der Mucosa, wie 
auch in der Nahe derselben licgen viele Langhans’sche und syn- 
cytiale Zellen. Ebenfalls in der oberflächlichen Musculatur. Dort 
liegen gen. Elemente entweder in langen Zügen, unter Aufquellung 
und hyaliner Entartung der Zellelemente, oder als vereinzelte syn- 
cytiale, gut erhaltene Riesenzellen. 

In der Nähe von thrombosirten Gefässen ist nicht nur die Decidua, 
sondern auch die oberflächliche Musculatur aufgequollen, so dass sie in 
Verfettung und hyaliner Entartung zu sein scheinen. Die Musculatur 
der tieferen Schichten ist ganz normal. Die Taf. VI, Fig. 20 zeigt 
diese normale Musculatur in Längsrichtung der Fasern, mit syncy- 
tialen Riesenzellen im intermuscularen Bindegewebe. Vergleicht 
man die Muskelzellen dieses Falles mit denen der Taf. VI, Fig. 11, 
13, 17, 18, 19 — dann wird es klar, wie stark sich die Muscu- 
latur der betreffenden Fälle pathologisch verändert hat. 


Fall XXVI. 
Atonischer Uterus aus dem 10. Monat der Gravidität. 


Vorzeitige Lösung der Placenta; letztere mit kleinen weissen 
Infarcten. Musculatur atonisch, mit partieller, wellenartiger Con- 
traction, sonst zeigte sie nichts Auffallendes; keine syncytialen 
Elemente. In sämmtlichen Gefässen des Uterus ist kein Blut mehr. 
Die Infarcte an der Placenta sind Fibrinausscheidungen, von 
gleichem Bau, wie andere Infarcte, z. B. in Fall XVII. 


Fassen wir die Resultate der 26 histologischen Untersuchungen 
an 22 graviden Uteri, wovon 16 auch die Placenten enthielten, 
und 6 pathologisch veränderten Placenten zusammen! Der Umstand, 
dass sich in vielen Uteri die Gravidität mit der Bildung von 
Tumoren im Organe complicirte, machte sich in der Ernährung der 
Frucht nicht stark geltend. Dagegen war in Folge von eintretenden 
Blutungen die Erhaltung der Gravidität bis zum Schluss kaum 
möglich; in einem Falle indes gelang sie trotz ausgesprochener 
Tumorenbildung in der Wand wie auf der Oberfläche des Uterus. 
Das sehr gut entwickelte Kind wurde durch den Kaiserschnitt zur 
Welt gebracht. 

Die histologischen Bilder der Uteruswand und der Placenta 
aus allen eitirten Fällen zeigen uns vor allem ein ungewöhnliches 
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Anpassungsvermögen des Organs und der Gewebselemente an alle 
Ernährungs-, Platz- und Formenverhältnisse. 

Aus der Untersuchung der 16 Uteri mit Placenten komme 
ich zur Ansicht, dass sich Schleimhaut, Placenta foetalis, wie 
Placenta materna in verschiedenen Uteri, selbst bei gleich alter 
Gravidität, verschieden gestalten. Auch die Art der Ei-Implan- 
tation muss bei verschiedenem Bau der Schleimhaut verschie- 
den sein. 

In dem Fall I sahen wir sogar an den für die Implantation 
geeigneten Stellen der Decidua serotina mit compactem Bau, dass 
die Trophoblastenschicht nirgends die Decidua zur „Einschmelzung“ 
brachte. Von der Oberfläche der Mucosa war unter dem Tropho- 
blast einzig und allein das Randepithel verschwunden; von Nita- 
buch’schem Fibrin ist da noch nichts zu finden. Und doch sind 
Trophoblast und Syncytium (s. Beschreibung) als ziemlich 
mächtige Elemente repräsentirt; sie sind schon samt den Chorion- 
zotten in die Venen der Decidua eingedrungen. In Bild No. 3 
wurde der Leichtigkeit wegen nur eine unbedeutende Stelle des 
Trophoblast und des Syncytiums an der Serotinaoberfläche ge- 
zeichnet. Die Zotten wurden ganz weggelassen. Und doch giebt 
diese Zeichnung einige Vorstellung von der Art der Ei-Insertion 
in den ersten Wochen. Wenn dagegen die ganze Mucosa so 
adenomartig gebaut wäre, wie es in Bild No. 1 gezeichnet ist, so 
konnten Trophoblast und Chorionzotten mit ihr überhaupt nicht in 
innigere Beziehung treten. Es wird auch verständlich sein, warum 
bei der Endometritis glandularis in der Mucosa die Gravidität von 
selbst, ohne äussere Schädlichkeiten, unterbrochen werden kann. 

Im 2. Fall (Zwillingsgravidität im 1.—2. Monat) hat das grösssere 
Ei makroskopisch wohlausgebildete Chorionzotten; mikroskopisch 
liegen die Zotten ganz locker in der Nähe der Mucosaoberfläche. 
Die Schleimhaut ist nicht nur auf der Oberfläche, sondern auch in 
allen Buchten und Falten mit Trophoblast und Syncytium aus- 
gekleidet; aber von einer Einschmelzung der Decidua und Bildung 
von Nitabuch’schem Fibrin ist wieder nichts zu finden. Der 
einzige Unterschied zwischen der Decidua serotina und vera auf 
der Obertläche bestand darin, dass die erstere ihr Randepithel 
verlor. In der Tiefe dagegen, in den Capillaren und 
Venen der Serotina findet man schon Syneytium, ver- 
einzelte Langhans’sche Zellen und dicke Partien der 
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Trophoblastschicht mit winzig kleinen Anhängseln von 
Chorionzotten, wie auch ohne solche. 

Interessant ist, dass zu der Zeit, wo (im ersten Fall) die De- 
cidua selbst gar nicht oder nur in der Ausdehnung eines Gesichts- 
feldes (Zeiss C. Oc. 2) mit vereinzelten syncytialen Zellen infiltrirt 
erscheint, die Musculatur derart mit Langhans’schen Zellen und 
Syneytium infiltrirt ist, dass es einem ungeübten Auge wohl als 
Syncytioma malignum hätte erscheinen können. Die Venen und 
Capillaren der Deciduaoberfläche müssen sich sehr frühzeitig Öffnen, 
weil die Infiltration mit foetalen Elementen durch das Blut, vom 
Venensystem her, erfolgt. 

Das kleinere der Zwillingseier (kirschgross, von ovaler Form) 
ist mit dünner Reflexa allseitig bedeckt und sitzt so locker auf der 
Mucosa, wo es wahrscheinlich nur durch geronnenes Blut festge- 
halten wird, dass es durch die leisesten Manipulationen mit 
dem kleinen Skalpell in seiner Umgebung mehrmals in Gefahr 
kam, abgestossen zu werden. Um das schöne Präparat makro- 
skopisch zu erhalten, verzichtete ich darauf, Stückchen aus der 
Serotina mit der Musculatur in seiner Nähe zu nehmen. Die Sitz- 
fläche des Eies ist entschieden kleiner, als das Oval an seiner ins 
Cavum uteri ragenden Kuppe, was gewiss anders wäre, wenn es 
eingesenkt würde. 

Diese Umstände: oberflächlicher, lockerer Sitz des Eies, Mangel 
an irgendwelchen ,eingeschmolzenen“ Producten in Folge „tiefer 
Eteinnistung“, active Wucherung der Decidua vera an den Winkel- 
stellen, wo ihre Umschlagfalten (s. Reflexa) vom Rande der Inser- 
tion auf die Eioberfläche beginnen (Fälle II u. III) — alles das 
lässt mich vorläufig noch den altbekannten Modus der oberfläch- 
lichen Eiinsertion aufrecht erhalten, obgleich eine Anheftung, wie 
Hr. Peters sie beobachtete, auch wohl möglich ist. Ich besitze 
cin Ei aus den ersten 3—4 Wochen, wo von der Reflexa kein Spur 
vorhanden ist; die Eihäute sind nackt und {ragen auf der Ober- 
fläche cin paar winzige Zöttchen. 

In der Eiblase sitzt ein stecknadelkopfgrosser Embryo. Am 
Rande des Eies von discoidaler, abgeplatteter Form ist ringsherum 
cin glatter Wall von geronnenem Blute; einige von den Chorion- 
zöttchen am andern Pole des Eies, die in Serotina sitzen mochten, 
sind zu Blasenmole umgewandelt. Die Randfläche und die Kuppe 
des Bies sind so rein, so unverletzt, dass, so meine ich, in diesem 
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Falle die Decidua reflexa garnicht ausgebildet wurde und auch von 
tiefer Eieinnistung keine Rede sein kann. 

Die Sache wird erst in Zukunft entschieden und deshalb brauche 
ich vorläufig noch die alten Benennungen für die verschiedenen 
Partien der Deridua, als: Decidua vera, Reflexa, Serotina. Was 
die Theilung der Decidua serotina in eine Spongiosa und Compacta 
anbetrifft, so findet man dies nur bei normal beschaffener Schleim- 
haut; wo dagegen die letztere vorher dünn angelegt war, wie es 
meist bei Uterusmyomen der Fall ist, bleibt die Decidua serotina 
unter der Gravidität auch sehr dünn, durchweg compact oder bei- 
nahe drisenlos. Die sog. „hochgradige* Einschmelzung der 
Decidua auf der Oberfläche habe ich sogar in spätern Monaten nicht 
beobachtet. In vielen Uteri aus dem 3.—5. Monat war sogar die 
Nitabuch’sche Fibrinschicht nicht dick, sie betraf einige Reihen 
von Zellen, die meist noch nicht aus Decidua-, sondern aus Tro- 
phoblastzellen bestanden. In Fall IX (K.) war die Einschmelzung 
der Decidua serotina am stärksten ausgesprochen, weil hier, wahr- 
scheinlich wegen mangelhafter Ernährung der Zotten in den inter- 
villösen Räumen (Pat. litt an Carcinom der Portio), dieselben tief 
in die Decidua hineindrangen und die Langhans’schen Zellen den 
Capillaren und Venen entlang bis in die Musculatur schickten 
(Taf. V, Fig. 9). In den letzten Monaten der Gravidität erfolgt 
nicht die „Einschmelzung“, sondern die durch das wachsende Kind 
und das Fruchtwasser verursachte, wenn man so sagen darf, „Ab- 
plattung“ der Decidua. Es braucht auch normalerweise die Pla- 
centa foetalis nicht mehr in die Tiefe der Decidua einzudringen: 
Sie bekommt ihre Nährstoffe aus den intervillösen Räumen. Aber 
in pathologischen Fällen, wie z. B. in Fall XII, kommen ganze 
Convolute von normalen, nicht entarteten Chorionzotten in die 
grossen Gefässe der Musculatur zu sitzen und verwachsen tief mit 
der Venenwand und den darunter liegenden Muskelzellen (Taf. Vl, 
Fig. 13). Und wie gestaltete sich die Mucosa in diesem Fall? 
An der abgelösten Placenta fanden sich stellenweise dünne Reste 
der Decidua, die normal aussahen; an der Uteruswand dagegen fand 
ich an verschiedenen Stellen viele Chorionzotten direct an der 
Musculatur oder noch tiefer, in den Venen derselben, sitzend, ohne 
jede Spur von Mucosaresten. Entweder war in diesem Fall die 
Mucosa nicht überall vorhanden, oder stellenweise so dünn ange- 
legt, dass sie schon in den ersten Monaten in Folge Entziehung 
der Nährstoffe durch die Placenta zu Grunde ging. 

12* 
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In Fall X war auch tiefe Insertion der Zotten an der Mus- 
culatur des rudimentären Nebenhorns des Uterus constatirt — weil 
dort überhaupt keine Mucosa mehr vorhanden war. Die Zotten 
brachten die Muskelzellen und -Bündel zur „Einschmelzung“ und 
hochgradigen, hyalinen Entartung durch mechanischen Druck und 
(was die Hauptsache ist) durch Entziehung der Nährstoffe (Taf. V, 
Fig. 10). 

Das Oberflächenepithel an der Decidua serotina im 1.—2. Mo- 
nat der Gravidität fehlte nur an den Stellen der Eiinsertion, sei es 
durch Trophoblast, oder schon ausgebildete Zotten bewerkstelligt. 
Wo das Epithel der Drüsen vor der Schwangerschaft normal war, 
blieb es so auch während derselben, in abgeplatteter Form, ein- 
reihig. Wo es vorher, wie in Fall I, adenomartigen Charakter trug, 
verblieb es auch in der Schwangerschaft in der Form des Adenoms, 
vielreihig, hydropisch aufgetrieben. 

Was das fötale Epithel anbetrifft, so geht aus meinen Prä- 
paraten hervor, dass in den ersten Wochen das Syncytium seine 
Thätigkeit entfaltet (Taf. II, Fig. 3), und dass später die Lang- 
hans’sche Zellschicht in den Vordergrund tritt (Taf. V, Fig. 9). 

Ich hätte nicht gewagt, nur auf Grund meiner Präparate über 
die Herkunft des Syncytiums zu sprechen, da sogar schon die 
Placenten aus der 3.—4. Woche ein zu spätes Entwicklungsstadium 
zeigen; aber die Placenta aus Fall X (Gravidität im rudimentären 
Nebenhorn des Uterus) kann doch einigermassen auch in diese 
Frage Licht werfen, In diesem Fall trugen die Chorionzotten einen 
syncytialen Ueberzug, neben ihnen lagen syncytiale Riesenzellen; 
die Placentarstelle, d. h. hier die Musculatur, war dicht mit Lang- 
hans’schen Zellen infiltrirt (s. Taf. V, Fig. 10). Letztere sassen 
in den Capillaren, in den Muskelinterstitien und mit Vorliebe unter 
der Venenwand und in den grossen Venen. Woher kamen diese 
epithelialen Elemente? Im ganzen Sacke fand ich nirgends 
weder eine typische Decidua, noch sonst Schleimhaut, 
Drüsen und Randepithel, sodass mir nichts anderes 
übrig bleibt, als sowohl das Syncytium, wie die Lang- 
hans’sche Zellschicht vom foetalen Ektoderm abzuleiten. 

Ueber die Function des foetalen Epithels wurde genug ge- 
schrieben. Meine Ansicht hierüber, die ich in meiner Arbeit über 
„Syneytioma malignum“ ausgesprochen habe, fand in vielen jetzigen 
Untersuchungen nur die Bestätigung. 

Das Syncytium der ersten Wochen wird später, im Verlaufe 
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der Schwangerschaft, nicht mehr in solcher Form gebildet; aber 
als Ueberzug an den Chorionzotten und syncytialen Riesenzellen 
bleibt es bis in den 10. Monat erhalten. In Taf. V, Fig. 9, 10; 
Taf. VI, Fig. 13 liegen die syncytialen Riesenzellen an die Lang- 
hans’schen Zellsäulen und an das Fibrin angeklebt. Wo in den 
Placenten der mütterliche oder kindliche Blutkreislauf gestört ist oder 
das Blut arm an Hämoglobin ist, oder wo infolge von Tumorenbildung 
sonst an den Uterus hohe Ansprüche gestellt werden, wird sowohl 
das Syncytium, als die Langhans’sche Schicht in starker Proli- 
feration gefunden (Fälle I, I, IX). So bestand z. B. in Fall XIX, 
wo beim Kinde Tricuspidalisinsufficienz vorhanden war, an der 
10monatlichen Placenta sämmtlicher Ueberzug an den Chorion- 
zotten aus Syncytium und jede Zotte trug auf der Oberfläche viele 
Riesenzellen in frischem Stadium und mit schönen Kernen. Kurzum, 
das Syncytium war in diesem Falle bis zum Ende in Wucherung 
begriffen. Bei vielen Placenten mit Infarcten trugen die Zotten 
in der Grenzzone zwischen dem normalen Theil der Placenta und 
dem Infarct einen cpithelialen Ueberzug, bestehend aus stark ge- 
wucherter, vielreihiger Langhans’scher Zellschicht. 

In 18 von 22 Fällen fanden sich fremdartige Gewebs- 
elemente in der Musculatur-des Uterus und der Decidua 
serotina. 

In den ersten Wochen der Gravidität bestehen solche Elemente 
meistens (Fall I, If, Ill) aus Trophoblast, s. lJanghans’schen ein- 
kernigen Zellen, in späteren Monaten aus Langhans’schen und 
syncytialen Zellen sowie aus Riesenzellen; in den Fällen I, H, VI, 
IX, X und XII fanden sich in den Gefässen der Decidua und 
Musculatur nicht nur vereinzelte epitheliale Elemente, sondern auch 
Chorionzotten mit mächtig entwickelten Langhans’schen Zell- 
säulen, dann eine Trophoblastschicht ohne Chorionstroma nnd syn- 
cytiale Riesenzellen von allerlei Form (I, Il). 

Als Beweis dafür, dass die genannten fremdartigen Elemente 
in der Musculatur und in der Serotina dem foetalen Epithel an- 
gehören, führe ich folgendes an: 

1. Sie gehören nicht der Decidua an, weil diese aus einem 
festorganisirten Bindegewebe besteht, welches nicht wandert, eigene 
Gefässe hat und nicht in andere Gefässe in der Richtung gegen 
die Musculatur hin oder in die intervillösen Räume einzubrechen 
braucht. Man hätte diese fremden Elemente sonst auch in der 
Decidua vera und überall in der Musculatur finden müssen; das 
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ist aber nicht der Fall; man findet sie sogar in der Decidua sero- 
tina nur an den Stellen der ersten Eiimplantation und 
der darunter liegenden Musculatur. Man trifft sie schon in der 
Musculatur zu der Zeit, wo die Decidua nicht nur (als Zeichen 
abnormer Wucherung) die Riesenzellen zu bilden im stande wäre, 
sondern auch (in Fall I) dort, wo sogar die Mucosa selbst nicht 
überall zur Decidua umgestaltet wurde. Im Falle II wurden gerade 
in der Decidua keine Riesenzellen, sondern nur vereinzelte Lang- 
hans’sche und syncytiale Zellen gefunden, in der Muscularis dagegen 
massenhalt. Die Muskulatur selbst kann solche Elemente auch 
nicht liefern; ich möchte wissen, aus welchen Bestandtheilen? Hat 
man je wandernde Riesenzellen aus der Muskelzelle entstehen und 
als Epithel functioniren sehen? Intermusculäres Bindegewebe wandelt 
sich nie in Decidua um, und dass es sich wegen seiner Function 
als Gefäss- und Muskelscheiden nicht in die Decidua umzu- 
wandeln braucht, hat auch keinen Sinn. 

2. Die fremden Elemente in der Musculatur färben sich und 
schen aus wie das Syncytium und die Langhans’sche Zellschicht. 

3. Sie werden auch nicht als vercinzelte Zellen, sondern in Be- 
gleitung von Chorionzotten und Trophoblastmassen (Fall I. u. II) 
gefunden. ° 

4. Man kann die Bahn ihrer Wanderung direct an solchen 
Placenten verfolgen, wo diese in Folge mangelhafter Ernährung in 
den intervillösen Räumen noch im 4.—5. Monat die Tendenz haben 
in die Tiefe des mütterlichen Gewebes einzudringen. Die Taf. V, 
Fig. 9 ist von einem Präparat aus solcher Placenta. Nicht nur 
vereinzelte, sondern eine ganze Menge von Zotten schicken reihen- 
artig angeordnete Langhans’schen Zellen, wie Wurzeln, in die 
Tiefe der Serotina, in die Gefässe und diesen entlang. Die grossen 
Gefässe der Decidua und der oberflächlichen Schichten der Mus- 
cularis sind mit solchen Langhans’schen Zellen, wovon einige 
schon viele Kerne besitzen, gefüllt. Bei günstiger Ernährung in 
den Gefissen geschieht die Kerntheilung sehr rasch. Leider ist es 
ganz unmöglich, alle diese schönen Dinge zu zeichnen; ich wählte 
der Einfachheit wegen nur eine kleine Zotte für das Bild und weiss 
nun nicht, ob der Leser durch dasselbe davon überzeugt wird, 
dass die Langhans’schen Zellen von der Chorionzottenoberfläche 
aus in der Richtung der Serotina und der Musculatur ziehen, dass 
die Riesenzellen der Chorionzotten mit denen der Muscularis und 
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Serotina identisch sind. Die Bildung und Abschnürung von Riesen- 
zellen am Syncytium sieht man an jeder Placenta der ersten 
Wochen, unter pathologischen Verhältnissen sogar in allen Monaten 
der Gravidität (Fall XIX). Also meine ich den Beweis erbracht 
zu haben, dass die fremden Elemente in der Musculatur 
und Serotina fötalen Ursprungs sind. In füge noch hinzu: 
In Fall X fanden sich in der Musculatur Elemente, die Aehnlich- 
keit mit Langhans’schen Zellen haben; viele davon sassen in 
Gefässen; alle diese konnten nur von den Langhans’schen Ele- 
menten der Zotten herrühren, weil in diesem Fall keine Decidua, 
weder Serotina, noch Vera, vorhanden war. (Taf. V, Fig. 10.) 
Wie gesagt: fötale Elemente fanden sich in der Musculatur im 
1., 2., 3., 4., 5., 6., 9., 10. Monat der Gravidität und 14 Tage 
nach der Geburt. Präparate aus dem 7. u. 8. Monate besitze ich 
nicht; aber das ändert an der Sache nichts; denn z. B. von 8 Uteri 
aus dem 9.—10. Monat fanden sich in 7 Langhans’sche Zellen 
und syncytiale Riesenzellen in der Musculatur. In jenen Uteri, wo 
die Verhältnisse sich besonders pathologisch gestalteten (Fälle VII, 
XIV, XX), so z. B. in den Fällen, wo in Folge von Nephritis und 
Herzfehler der Mutter hyaline Entartung der Musculatur des Uterus 
und der Gefässe vorlag, oder wo Pat. Tumoren hatte oder au 
Tuberculose litt, fand ich auch die Musculatur sehr stark mit 
fötalen Elementen infiltrirt. Ich legte mir auch die Frage vor, 
ob genannte fötale Elemente nicht schädlich, destruirend 
auf die Musculatur wirken. Die normalen Epithelzellen der 
Placenta erzeugen dort, wo sie massenhaft gefunden werden, 
eine leichte Aufquellung des Zellprotoplasmas und mechanisch 
eine Lockerung der Muskelzellen in den Muskelbiindeln; aber 
dies gehört ja zur Function der Muskelzellen in der Gravidität. 
In den Fällen X, XII und XIII erschien die periphere Musculatur 
ebenso hyalin entartet, wie die unter der Serotina liegende, wes- 
wegen ich solche Entartung nicht der Wirkung des fötalen Epithels 
zuschreiben kann. Aber wir wissen, dass dort, wo das fötale 
Epithel selbst krank ist, z. B. bei destruirender Blasenmole und 
Syncytioma malignum, es auf die Musculatur destruirend wirkt. 
Warum gelangen im einen Falle die foetalen Elemente gar 
nicht in die Musculatur, in cinem andern mässig und im dritten 
sehr stark? Ausser andern, schon erwähnten Componenten, wie 
Beschaffenheit des mütterlichen Blutes, Stauungs- 
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gest urgen im kindlichen Blutkreislauf (Fall XIX), sind 
es besseders hohe Ansprüche ans mütterliche Blut von 
Seite der Placenta; wie bei Blasenmole und Syncytioma 
malignuum mit abnormer Proliferation des foetalen Epi- 
thels, ist noch der Bau der Mucosa zu nennen. Bei dicker 
Decidua verbreitet sich das foetale Epithel nur in der Serotina 
und sehr unbedeutend in der Musculatur; ist die letztere dagegen 
dünn, wie dies öfters bei Myomen der Fall ist, so wachsen die 
(vetalen Kpithelzellen, die überdies beim Wachsthum viel Blut für 
sieh in Anspruch nehmen, massenhaft in sie hinein. (Taf, V, Fig. 7.) 
ort, wo die Decidua ganz fehlt (Fall X), müssen jene foetalen Ele- 
mente naturgemdss in der Musculatur sitzen. (Taf. V, Fig. 10.) In 
Fall NPL schen wir nicht nur das Trophoblast (Fig. 12), sondern 
runze Conyolute von Chorionzotten in den grossen Gefässen der 
Musculatur sitzen, und zwar so innig mit der Gefässwand und Muscu- 
luris verwachsen, dass solche Partien der Placenta nie für sich 
ullein ohne Wegreissung der Muskelschichten gelöst werden könnten. 
(Fig. 13.) Es drängt sich mir nun die Frage auf, ob nach einer 
solehen manuellen oder instrumentellen Lösung der Placenta die 
ladirte Stelle in der Musculatur später wieder mit regelrechter 
Mucosa überdeckt werde oder ob an solchen Stellen sich nicht ein- 
[neh eine oberflächliche Narbe bilde, die bei nächsten Geburten 
wieder Anlass zu tiefer Insertion und Adhärenz der Placenta gäbe. 

Warum findet man foctale Elemente vorzugsweise in den 
Cnpillaren und Venen der Muskeln? Wohl weil sie nicht nur die 
Vermittler des Hämoglobin- und Gasaustausches zwischen dem 
mütterlichen und kindlichen Blute sind, sondern auch die Aus- 
ncheidungsproducte aus dem letztern und die Trümmer der rothen 
mutlerlichen Blutzellen enthalten. Der Zerfall der rothen Blut- 
‚ellen findet sogar bei normaler Function. und Bau der Placenta 
statt. Und wegen Mangel an Sauerstoff müssen die 
Ioetalen Epithelzellen in die Venen der Mutter gelangen. Und 
ie wurden schon im Blut und Lungen der graviden Frauen und 
Wochnerinnen gefunden. 

Kein anderes Organ zeigt das Anpassungsvermögen an alle 
die feinsten Veränderungen in den Ernährungs- und Raumverhält- 
nissen so instructiv, wie die Placenta: deshalb habe ich ausser 
den schon citirten Placenten mit der Uteruswand auch viele 
Placenten mit Infareten bei Herzfehler, Nephritis und Eklampsie 
ıntersucht. 
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Die Resultate sind kurz Folgende: Einfache Blutstauung 
ohne Coagulation, und Bluterguss bei vorzeitiger Ab- 
lösung der Placenta (Fall VIII) verursachten Nekrose in 
den darunter liegenden Partien der Placenta und kom- 
pensatorische hochgradige Stauung in den übrigen Ge- 
fässen der Chorionzotten. 

In den Fällen XIV, XVII, XX zeigte das eiweissarme Blut 
der Patientinnen (im Fall XIV = 17pM., im Fall XVI = 13pM., in 
im Fall XV = wenig in der Schwangerschaft und sehr viel nach 
der Geburt, im Fall XVII = 7pM., im Fall XX = 12pM. Im 
Fall XVIII wenig Eiweiss, aber hochgradiger Herzfehler) eine ab- 
norme Gerinnbarkeit in der Placenta und deswegen eine ausgedehnte 
Infareirung derselben. Wiederum als Folge der Ausschaltung der 
Function der infarcirten Theile der Placenta vergrösserten die 
Chorionzotten compensatorisch ihre Berührungsfläche mit dem 
mütterlichen Blute durch starke Wucherung des Langhans- 
schen Epithels um die Zotten herum. Daneben Stauung in den 
sämmtlichen Gefässen der Chorionzotten und Bildung einer Menge 
von Capillaren im Stroma. Die Placenten zeigen in allen diesen 
eitirten Fällen auch Anpassungsvermögen an die Raumverhältnisse: 
je kleiner der Raum, desto stärker die Abzweigung der Chorion- 
zotten. Sie liegen sehr eng an einander und stellen eine confluirende, 
diffuse Masse dar, und nur durch starke Färbbarkeit des fötalen 
Epithels kann man in solchen Fällen die Zotten von einander 
unterscheiden. In Fall VI, wo wegen multiplen Myomen des Uterus 
die Uterushöhle als schmaler, enger Raum mit starren, myomatösen 
Wänden verblieb, vergrösserte die Placenta ihre Berührungsfläche 
durch Umgestaltung der Form der Chorionzotten: letztere waren 
buchstäblich zu langen, fadenförmigen Gebilden ausgezogen, die 
man auf mehreren Gesichtsfeldern verfolgen konnte. 

Noch eine kurze Notiz über die Beschaffenheit der Gefässe 
und des Blutes in den Chorionzotten. Die Gefässe sind in den 
ersten vier Wochen ausschliesslich, bis zu acht Wochen meistens 
Capillaren, die nur von Endothelien begrenzt sind; oder eigentlich: 
das Stroma der embryonalen Zotten besteht aus Zellen mit langen 
Fortsätzen, die Capillarröhren bilden. Zwischen diesen Zellen 
wolkige Grundsubstanz. Das Blut besteht in den ersten vier Wochen 
aus sehr grossen, rothen Blutzellen von mannigfaltiger Form und 
mit grossen, dunklen Kernen. Leukocyten sind keine vorhanden, 
kernlose Blutzellen schr selten. Die Capillaren liegen dircet unter 
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dem fötalen Epithel, das vom miitterlichen Blute imbibirt ist und 
mit dem die kindlichen, kernhaltigen, rothen Blutzellen in directe 
Berührung kommen. Die letztern theilen sich mittelst Mitosen- 
bildung (Taf. IV, Fig. 5). Die Blutzellen des 2. Falles bestehen 
aus blauen Kernen ohne Protoplasma um sie herum (Taf. IV, Fig. 8). 
Keine kernlosen, rothen Blutzellen aus spätern Stadien. Im Fall III 
besitzen die Gefässe ausserhalb der Endothelien schon ein paar 
Bindegewebszellen; das Blut besteht aus kernlosen, rothen Blut- 
zellen, selten ist noch eine kernhaltige beigemengt. Im dritten 
Monat sind die Gefässe ausgebildet und das Blut besteht jetzt 
aus kernlosen, rothen Blutzellen. Das kindliche Blut enthält nor- 
maler Weise sehr wenig Leukocyten; bei angeborenem Herzfehler 
dagegen (Fall XIX) besteht mehr als die Hälfte der Blutzellen des 
Kindes aus Leukocyten von mannigfaltiger Form und aus sehr 
grossen (2—4 Mal so gross, als im Blute der Mutter), blassen, 
kernlosen, rothen Blutzellen, und aus einigen kernhaltigen, rothen 
Blutzellen. 

Die Frage, ob unter der Gravidität Neubildung im Sinne der 
Hyperplasie von Muskelzellen im Uterus stattfinde, muss ich auf 
Grund meines Untersuchungsmaterials verneinen, nur in zwei Fällen 
(I und II) beobachtete ich die Bildung neuer Zellen unter directer 
Kerntheilung. Im Fall I jedoch war das ganze Organ verändert 
im Sinne heteroplastischer Neubildung: an der Portio war Adeno- 
Carcinom, in der Mucosa beginnendes Adenom, die Musculatur 
wuchs in dic Mucosa hinein und schnirte die Driisen ab; die 
letztern selbst (in der Musculatur) befanden sich in Proliferation. 
Wäre der Wucherungsprocess in allen Gewebstheilen so weiter ge- 
gangen, so hätte man die Bildung eines Cysto-Adeno-Myoms er- 
warten können. In Fall II waren im Uterus sonst zahlreiche 
Myome verschiedener Art im Wachsthum begriffen; deswegen kann 
ich nicht ohne Zwang die neugebildcten Muskelzellen der Gravi- 
dität zuschreiben. Wenn wir die Muskelzellen eines nicht graviden 
mit denen des graviden Uterus vergleichen, so finden wir die 
letztern auf das Drei- bis Fünffache des Volumens der erstern ver- 
grössert. Bis zur Mitte der Schwangerschaft vergrössert sich in 
Folge der Nahrungsaufnahme das Volumen jeder Muskelzelle für 
sich, später dehnen sich die Zellen allmälig aus bis zum Schlusse 
der Gravidität. Der Uterus aus dem 10. Monat besitzt ganz dünne 
Wände. Bei der Geburt contrahirt sich die Musculatur. Die ein- 
mal erreichte Vergrösserung des Volumens der Muskelzellen in den 
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ersten Monaten der Gravidität wird innegehalten; sogar ein gut 
involvirter Uterus ist nach der Geburt grösser als im nichtgraviden 
Zustande. Viele Zellen gehen nach gethaner Arbeit unter Verfettung 
im Wochenbett zu Grunde und werden später aus Kernen wieder 
ersetzt. Um zu wissen, ob alle Zellen der Verfettung anheimfallen, 
färbte ich die Schnitte von dem durch Kaiserschnitt erhaltenen 
Uterus, und von einem Uterus nach einer Ruptur, wo man eine 
Ueberdehnung vermuthete, mit Sudan. Die Reaction gelang in 
beiden Fallen, aber nicht alle Muskelzellen enthielten Fetttröpfchen. 

Uebrigens entschliesse ich mich nicht zur Annahme, dass bei 
Uterusruptur die Fettreaction stärker wäre, als sonst im graviden 
Uterus aus dem 10. Monat, weil die Ursachen der Verfettung, wie 
andere Formen der Entartung der Muskelzellen, nicht nur in der 
mechanischen Dehnung und der „über die Kraft“ gehenden Arbeit 
liegen, sondern auch von andern Componenten abhängig sind. 

Die Hypertrophie der Muskelzellen in gewissen Grenzen in der 
Schwangerschaft muss man also als eine physiologische Erscheinung 
betrachten; aber die Zellen behalten dabei ihr Dehnungs- und 
Contractionsvermögen bei. Treten im Uterus in Folge von Herz- 
krankheiten, Nephritis, Eklampsie, Ischämie, Sepsis (Fälle IV, XI, 
AL, XIII, XIV, XV, XX) für die Muskulatur ungünstige Ernährungs- 
verhältnisse ein, oder wird der Uterus bei mangelhafter Anlage der 
Muskulatur abnormem Druck ausgesetzt (Fall X), oder findet eine 
abnorme Insertion der Placenta in der Muskulatur selbst statt 
(Fall X, XII), so entsteht die pathologische Adhärenz der Placenta 
und die Dehnung und Ausnutzung der Muskelzellen übersteigt die 
Norm; in allen diesen Fällen büsst die Zelle ihre phy- 
siologische Fähigkeit zur Contraction ein. 

Die moleculäre Zusammensetzung des Protoplasmas der Zellen 
wird sich derart verändern, dass die Zellen im Moment der höchsten 
Dehnung in kleinste Bruchstücke oder feinste Fibrillen zerfallen, 
hydropisch werden, hyalin entarten, Vacuolen bekommen. Und 
welches werden die Folgen hiervon sein? Wenn die Musculatur des 
schwangeren Uterus sich nicht mehr contrahirt, so entsteht Atonie, 
die gar leicht zur Verblutung ins Cavum uteri oder in die Muscu- 
latur selbst führen kann (Fälle XI, XII). Die hyaline Entartung 
der Musculatur und der Gefässe führte in Fall XII zur Verblutung, 
in Fall XIII zu Uterusruptur, Luftembolie und zum Tode. Bei 
hochgradiger Sepsis (Fall IV) entsteht auch hyaline Entartung der 
Muskelzellen und Zerfall derselben. Bei Eklampsie (Fall X1L, XIV) 
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erfolgt hyaline Entartung und Zerfall des grössten Theils der Muscu- 
Jatur in Bruchstiicke. Die Kerne zeigen mehr Resistenz und aus 
ihnen regenerirt sich später die Musculatur, wenn der Fall nicht 
mit dem Tode endigt. Aber in solchen Fällen, wie z.B. in Fall XII, 
erfolgte die Regeneration entweder sehr langsam, oder die Muscu- 
latur behielt eine Prädisposition zu pathologischen Veränderungen: 
zwei Jahre nach der Eklampsie starb Pat. an Atonie wegen Pla- 
centar-Adhärenz. Die Musculatur zeigte starke hyaline Entartung 
und fibrillären Zerfall, auch die Gefässe waren hyalin entartet und 
die Placenta war in die Musculatur inserirt und letztere zugleich 
massenhaft mit fötalen Elementen infiltrirt. (Taf. V, Fig 12.) Die Con- 
troluntersuchung des Uterus einer Eklamptischen (Fall XIV) aus dem 
6. Monat der Gravidität zeigte ebenfalls hyaline Entartung und Zerfall 
der Muskelzellen ohne Veränderung der Gefässwände. Im dritten Fall 
(Fall XV) gab die Untersuchung der Musculatur so ähnliche Er- 
gebnisse wie bei der Eklamptischen, dass ich mir sagte: „Diese 
Pat. muss Eiweiss im Urin haben.“ Und wirklich steht in der 
Krankengeschichte: „Eiweiss während der Schwangerschaft“, „viel 
Eiweiss nach der Geburt“. Natürlich kann man auf Grund dreier 
Fälle noch keine Theorie über Eklampsie aufstellen, aber ich möchte 
doch fragen, ob der Zerfall der Muskelzellen im Uterus nicht die 
giftigen Elemente in’s Blut der Pat. bringe und bei vorhandener 
primärer Nephritis die eklamptischen Anfälle hervorrufe? Die 
Krankheit ist sehr complicirt, da, wie oben schon gesagt wurde, 
das Blut der Eklamptischen auch abnorme Gerinnbarkeit zeigte 
und die weissen Infarcte in der Placenta verursachte. Was an 
dieser Krankheit das Primäre ist, ob Nephritis, oder Bluterkrankung, 
oder Lebererkrankung, das zeigen nur genaue histologische Unter- 
suchungen sämmtlicher Organe und des Blutes von sehr vielen 
Eklamptischen. 

Meine Schlüsse, die ich kurz zusammenfasse, sind folgende: 

1. Foetale Elemente, syncytiale Riesenzellen und 
Langhans’sche Zellen finden sich in der Musculatur aller 
graviden Uteri vom 1. bis 10. Monat, ja sie können noch 
einige Wochen nach der Geburt im puerperalen Uterus 
gefunden werden. (Fall XXVI.) 

2. Unter dem Einfluss von Herzaffectionen, Nieren- 
krankheiten, Tumoren im Uterus, Mangel an Mucosa, 
kurzum bei fiir die Placenta schlechten Ernährungsver- 
hältnissen wachsen von der Oberfläche der Mucosa die 








Kworostansky, Ueber Anatomie und Pathologie der Placenta ctc. 189 


foetalen Elemente üppig in die Tiefe der Musculatur. Von 
dort können sie auch im Blutkreislauf in die Lungen und Körper- 
gelässe gelangen. 

3. Sie erzeugen normalerweise nur ein leichtes Auf- 
quellen des Bodens, auf den sie zu sitzen kommen, aber 
keine Nekrose. 

4. Die Diagnose auf Syncytioma malignum kann unter Umstän- 
den sehr schwer sein und darf nur auf Grund sehr genauer Studien, 
die sich über alle Gewebselemente des Uterus erstrecken, gestellt 
werden. Nur bei grenz- und formloser Wucherung des foetalen 
Epithels in der Musculatur, wobei das foetale Epithel nicht als 
vereinzelte Elemente zwischen Muskelzellen und Spindeln liegt, 
sondern als mehrschichtige Gewebsmasse getroffen wird — ist die 
Diagnose sicher. Dabei ist auch die destruirende Wirkung der Neu- 
bildung auf die Musculatur zu beachten, die Form und Beschaffen- 
heit des Epithels, die morphologische Veränderung seiner Structur — 
wie auch bei den anderen Carcinomen des Uterus. 

5. Wenn sich zum foetalen Epithel die Convolute von 
Chorionzotten, die in grossen Gefässen sitzen und innig 
mit der Musculatur verwachsen sind, gesellen, so ent- 
steht neben der Placentaradhärenz auch Atonie des 
Uterus, die zum Tode führen kann. 

6. Normalerweise bilden sich unter der Gravidität 
keine neuen Muskelzellen; die alten hypertrophiren viel- 
fach, aber sie behalten ihre physiologische Fähigkeit 
zur Dehnung und Contraction bei. | 

7. Unter dem Einfluss von Herzkrankheiten, Nephri- 
tis, Anämie, Eklampsie, Sepsis hypertrophirt die Mus- 
culatur über das sonst in graviden Uteri übliche Maass 
hinaus und unterliegt der hyalinen Entartung, fibrillärem 
und moleculärem Zerfall und der Vacuolonbildung. Die 
fettige Entartung braucht man nicht zu erwähnen, da sie in jedem 
puerperalen Uterus eine normale Erscheinung ist. 

8. Unter Entartungsformen von allerlei Art verliert 
die Musculatur ihre Fähigkeit zur Dehnung und Con- 
traction, was wiederum zu tödtlicher Atonie und Uterus- 
ruptur führen kann. 

9. Die Placenten zeigen ein höchst entwickeltes An- 
passsungsvermögen an die Raum- und Ernährungsver- 
hältnisse und compensatorische Steigerung der Function 
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gewisser Theile bei durch Krankheiten der Mutter oder 
des Kindes verursachter Ausschaltung der Thätigkeit 
anderer Theile. Bei Infarcirung der Placenta zeigt der 
gesund bleibende Theil derselben starke Wucherung des 
Epithels, wie auch starke Verzweigung der Chorionzotten 
und Stauung in den Gefässen. 

10. Die Infarctbildung mit Blutgerinnung in der 
Placenta ist ein ständiger Befund bei Herz- und Nicren- 
krankheiten, Eklampsie, sogar bei Herzfehlern des Kin- 
des. Die Nekrose der Placenta entsteht sogar bei vor- 
zeitiger Ablösung derselben unter Hämatombildung 
zwischen Uterus und Placenta. 


Zum Schlusse erfülle ich eine angenehme Pflicht, indem ich 
meinem hochverehrten Chef, Herrn Professor Wyder, für die 
Ueberlassung des Materials meinen verbindlichsten Dank ausspreche. 


Verzeichniss der Abbildungen auf Taf. JII—VI. 


Die Bilder für die Musculatur sind alle bei gleicher Vergrösserung 
ausgeführt, damit der Leser die Veränderungen an den Muskelzellen selbst 
vergleichen könne. 


Abb. No. 2—4, 6, 7, 9, 11, 12, 14—17, 19, 20 sind mit Zeiss Zeichn.- 
App. bei Zeiss C. Oc. 4 gezeichnet. Abb. No. 1: Zeiss A. Oc. 2. Abb. 
No. 5, 8: Zeiss E. Oc. 2. Abb. No. 10: Zeiss A. Oc. 4. Abb. No. 13: 
Zeiss C. Oc. 2. Abb. No. 18: Zeiss D. Oc. 2. 


Falll. Graviditätim 1. Monat. 


Abb. No. 1. Decidua serotina. Nach oben liegt ihr mehr compacter 
Theil (D. s. c.), Randepithel R. Ep. erhalten. Nach unten ist die Decidua 
serotina mehr spongiös (D. s. sp.). Die Drüsen tragen meistens adenomartigen 
Character (Ad. D.). Fötale Placenta aus embryonalen Chorionzotten (Ch. Z.). 
Einige von den Zotten besitzen besonders dicken synoytialen Ueberzug (syn.). 
Das Syncytium (Syn.) liegt auch frei da neben den Zotten. Links oben liegt 
eine Trophoblastinsel (Trp. Ins.) von syncytialen Riesenzellen umgeben. 

Abb. No. 2. Adenomartige Drüsen der Serotina bei starker Ver- 
grösserung. Diese Drüsen waren schon von links oben, seitlich und unten 
von Muskelbündeln umgeben. Die Musculatur bei M. und N. M.Z. enthält 
sehr viele Kerne, bei N. M. Z. (neugebildete Muskelzellen) besteht sie aus- 
schliesslich aus jungen Zellen. Rechts oben ist auch das bindegewebige 
Stroma sehr reich an Kernen (B, St.). Zwischen den Drüsen ist eine Vene 
strotzend mit Blut gefüllt. Das Epithel (Ep.) ist in adenomartiger Wucherung. 
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Abb. No. 3. Decidua scrotina compacta mit Trophoblast (Trb.) und 
Syncytium am Rande (Syn.). Eine Driise (Dr.) liegt ganz unter dem Syncytium, 
nur durch ein Paar Fibrinfädchen vom letztern getrennt. Das Epithel der 
Drüse ist nicht syncytial. Decidua (D.) besteht aus grossen, blassen Zellen, 
dazwischen liegen noch runde Bindegewebszellen (R. B. Z.). Rechts oben 
eine Vene. 

Abb. No. 4. Syncytiale Zellen in der Decidua serotina (Syn. Z.); D. Z.- 
Deciduazellen. 

Abb. No. 5, 5a, 5b, 5c. Embryonale Chorionzotten: Am Bild 5 
besteht der Ueberzug der Zotten aus dem vielkernigen Syncytium (Syn.), bei 
da aus Langhans’schen Zellen und Syncytium (L. Z. und Syn.). Das 
Stroma besteht aus Bindegewebszellen mit langen Fortsätzen (B. Z.), und 
Schleim als Grundsubstanz. In den Lücken der Grundsubstanz liegen grosse, 
rundliche Zellen, Lymphocyten (l..). Die Gefässe bestehen aus Endothelzellen 
(G. End.). Die kernhaltigen rothen Blutzellen haben verschiedene Form und 
Farbe. Am Bild 5 sind im Gefäss zwei Mitosen ‘der Blutzellen (M.). Am 
Bild 5b ist gezeigt, wie unter Verblassen des Protoplasmas der Blutzellen und 
unter Veränderung der Farbe der Kerne (statt diffus blau, werden sie leuchtend 
roth) die Zellen sich allmählich zur Theilung vorbereiten. Am Bild 5c werden 
die Zellen noch grösser, das Protaplasma heller, die Kerne grösser und heller, 
bis sie sich ganz in die Spindeln umwandeln. Die blauen Kerne ohne Pro- 
taplasma sind eine Uebergangsform der rothen kernhaltigen Blutzellen zu kern- 
losen Zellen. 

Kr. Bl. des B. No. 5: Kernhaltige, rothe Blutzellen; Kr. Bl. des Bildes 
dc: Kerne der rothen Blutzellen. 

Abb. No. 6. Syncytiale Zellen in der Muskulatur. M. Z.: Muskel- 
zellen, Syn. Z.: Syncytiale Zellen. 


Fall Il. Gravidität im 2. Monat. 


Abb. No. 7. Langhans’sche Zellen (L. Z.) (vereinzelt und in 
Gruppen) in der Musculatur. N. M: normale Muskelzellen, hy. M. 2.: 
hypertrophische Muskelzellen. 

Abb. No. 8.: Chorion-Zotte. Epithelialer Ueberzug besteht aus 
Langhans’schen Zellen (L. Z.) und Syn.: Syncytium. Beide Epithelarten 
sind nicht gut von einander zu differenciren. Das Syncytium trägt Protoplasma- 
ausläufer (Pr. A.). B. Z.: Bindegewebszellen. L.: Lymphocyt. Die Gefässe 
enthalten Kerne der rothen Blutzellen ohne Zellprotoplasma (K. r. Bl. Z.) 


Fall IX. Gravidität im 4.—41/, Monat. 


Abb. No. 9. Beschreibung im Text. L. Z. S.: Langhans’sche Zell- 
schicht, Syn.: Syncytium, S. R. Z.: syncytiale Riesenzellen, F.: Fibrin, B. St.: 
bindegewebiges Stroma, D.: Decidua, L. Z.: Langhans’sche Zellen, V.: 
Vene, N. M.: normale Muskulatur. 


Fall X. Gravidität im rudimentären Nebenhorn des Uterus. 


Abb. No. 10. M.: Musculatur, Ch. Z.: Chorion-Zotten, Syn.: Syncytium, 
L.Z.: Langhans’sche Zellen, h. M.: hyalinentartete Muskulatur. (Be- 
schreibung im Text.) 
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Fall Xll. Placentaradhärenz, hyaline Entartung der Musculatur 
und Gefässe, Atonie. Gravidität im 10. Monat. 


Abb. No. 11. Links oben ist die Wand einer Vene in hyaliner Entartung 
(h. V.), Endothel (End.) gut erhalten. Die Musculatur in der Umgebung 
befindet sich in hyaliner Entartung (h. M.).. Einige Muskelzellen zeigen 
fibrillären Zerfall des Protoplasma (h. M. Z.). 

Abb. No. 12. Langhans’sche Zellen (L. 2.) in der aufgequollenen 
hyalin entarteten Musculatur (A. h. M). 

Abb. No. 13. Placenta ist an der hyalin entarteten Musculatur ad- 
härent (11. M.), Ch. Z.: Chorion-Zotten, I. M. B: intermuskulares Bindegewebe. 
(Beschreibung im Text.) 


Fall XI. Uterus-Ruptur, hyaline Entartung der Musculatur und 
Gefässe. Gravidität im 10. Monat. 


Abb. No. 14. n. M. Z.: Normale Muskelzellen, Syn.: Syncytium, h. G.: 
hyalines Gefäss, h. M.: hyaline Musculatur, L. Z.: Langhans’sche Zellen. 

Abb. No. 15. Hyalin entartete Gefässwand (h. G.W.), End.: Endothel, 
h. M.: hyaline Musculatur, h. in. B.: hyalines intermusculäres Bindegewebe. 

Abb. No. 16. Hyalines Gefäss mit gewucherter Intima (G. I.), End.: 
Endothel, h. G. W.: hyaline Gefässwand. 

Abb. No. 17. Hyalin entartete Musculatur in Längsrichtung der Fasern. 
h. M.: hyaline Muskelfasern, M. K.: Muskelkerne. 

Abb. No. 18. IIyalin entartete Musculatur im Querschnitt. M. Z. F.: 
Muskelzelle in Verfettung, h. M.: hyaline Muskelzellen, M. Z. F. Z.: Muskel- 
zellen im fibrillären Zerfall. 


Fall XIV. Eklampsie. Gravidität im 6. Monat. 


Abb. No. 19. Hyalin entartete Musculatur (h. M. F. Z.) im fibrillären 
Zerfall, M. Z. M. Z.: Moleculärer Zerfall der Muskelzellen, M. K.: Muskel- 
kerne. 


Fall XXV. Gravidität im 10. Monat. 


Abb. No. 20. Normale Musculatur (M.), S. R. Z.: Syncytiale Riesen- 
zellen, 








Aus dem Krankenhaus der jiidischen Gemeinde in Berlin. 
(Prof. Dr. Israel.) 


Ein Fall von choriovilléser Neubildung. 
Von 


Dr. M. Zondek, 


friherem Assistenzarzt. 


Unter dem Namen cines Deciduoma hat im Jahre 1876 R. 
Mayer zwei Fälle beschrieben; abgesehen davon, dass der eine 
Fall sicher als nicht hierzu gehörig betrachtet werden kann, ge- 
bührt in erster Reihe Sänger das Verdienst, im Jahre 1883 und 
später das Krankheitsbild genauer beschrieben und hierauf die Auf- 
merksamkeit der Gynäkologen und Chirurgen gelenkt zu haben. 

Bald danach ist auch eine grössere Reihe ähnlicher Beob- 
achtungen gemacht worden. Gottschalk. konnte bereits im 
Jahre 1893 über 11 Fälle berichten. Ulesco Stroganowa 
erwähnte im Centralblatt für Gynäkologie vom 17. Aprii 1897 40 
bis dahin veröffentlichte Fälle; bald darauf wurde je ein Fall aus 
der Martin’schen Klinik und aus der Olshausen’schen Klinik 
(Gebhard) beschrieben, und am 10. Mai 1897 hielt ich in der 
hiesigen Freien Vereinigung der Chirurgen einen Vortrag über einen 
anderen Fall, bei dem ich die Diagnose vor der Operation stellen 
konnte. 

Die Patientin ist vor wenigen Tagen bei mir gewesen. Sie 
ist jetzt, 6 Jahre nach ihrer Operation (Exstirpation des Uterus 
mit Ovarien), vollkommen gesund. Diese Thatsache lässt mir die 
ausführliche Publikation des Falles gerechtfertigt erscheinen. 

Herrn Professor Israel gestatte ich mir für die gültige Er- 
laubniss zu dieser Veröffentlichung meinen ergebensten Dank aus- 


zusprechen. 
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- Die Krankengeschichte ist folgende: Die 43 jährige Kaufmanns- 
frau G. stammt aus gesunder Familie und war selbst nie erheblich 
krank. Sie ist im 13. Lebensjahre zum ersten Male menstruirt, 
von da ab regelmässig in vierwöchentlichen Intervallen. Die Blutung 
war mässig stark und verlief stets ohne Beschwerden. 

Die Frau ist 17 Mal niedergekommen. Sie hat 12 lebende 
Kinder zur Welt gebracht; das erste Kind wurde mit der Zange 
entwickelt, die übrigen Kinder wurden ohne Kunsthilfe geboren. Die 
Frau hat 4 Mal abortirt, das erste Mal im 3. Monat der Graviditit 
im Jahre 1883, dann immer in der 5.—6. Woche der Schwanger- 
schaft und zwar 2 Mal im Jahre 1884 und 1 Mal im Jahre 
1890. Nach den letzten 3 Aborten wurde sie jedes Mal vom Arzte 
ausgeschabt. 

Anfang Mai 1896 wurde die Patientin zum letzten Male gravid; 
nach einer vollkommen normal verlaufenden Schwangerschaft wurde 
sie am 15. December durch Herrn Strassmann von einer Trauben- 
Mole entbunden. Im Anschluss hieran nahm IJerr Str. eine Aus- 
schabung des Uterus vor. In den ersten Tagen des Januar 1897 trat 
eine starke Blutung auf, die Patientin wurde dann in der Poliklinik 
der Charité zum 2, Male ausgeschabt. Sie fühlte sich danach voll- 
kommen wohl. Am 26. Januar 1897 stellte sich jedoch von 
Neuem eine starke Blutung ein, und am nächsten Tage kam die 
Patientin in das Krankenhaus. 

Bei ihrer Aufnahme hatte die Blutung bereits wesentlich nach- 
gelassen. Abgeselien von dem nunmehr nur mässig starken, hell- 
roth gefärbten, nicht übel riechenden Ausfluss hatte die kräftig 
gebaute und gesund ausschende Frau keinerlei Beschwerden. An 
den inneren Organen war nichts Besonderes nachweisbar. Temperatur 
und Puls normal. Der Harn frei von Eiweiss, Zucker und Indican. 
Der Blutbefund normal. Der Muttermund war für die Fingerkuppe 
offen, jedoch konnte man nicht in den Uterus eindringen. Der 
Uterus fühlte sich sehr weich an, war etwas vergrössert, das Cavum 
uteri 8,5 cm lang. Der Uterus lag anteflectirt, war auf Druck 
nicht schmerzhaft. Die Parametrien waren frei, an den Ovarien 
nichts Besonderes nachweisbar. 

Die Herren aus der Poliklinik hatten nun die Liebenswürdigkeit, 
mir die anamnestischen Angaben der Patientin, soweit sie sich auf 
die letzte Geburt bezogen, zu bestätigen, und mir mitzutheilen, 
dass auch sie den Verdacht auf cine maligne Neubildung gewonnen 
hätten. Ich nahm darauf cin Probe-Ausschabung vor; in derBesorgniss, 
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dass bei dem überaus weichen Uterus schr leicht eine Perforation 
erfolgen könnte, entfernte ich nur wenige Gewebsstücke, mit denen 
ich nichts Rechtes anfangen konnte; es war im Wesentlichen ne- 
krotisches Gewebe, grosse, schollige Massen, anscheinend im Zerfall 
begriffene Muskelfasern, Fibrinfasern in Strängen wie in netzarliger 
Anordnung, darin zerstreut polynucläre Leukocyten und an einzelnen 
Stellen grosse epithelioide Zellen mit grossem, schwach gefärbtem 
Kern, dann einige abgerissene Mucosatheilchen, die zum Theil an 
der Oberfläche mit Leukocyten durchsetzt, an einzelnen Stellen 
indess einen deutlichen Cylinder-Zellenbesatz zeigten, der sich in 
Drüsen hineinzog. Anfangs Februar war der Ausfluss fast voll- 
kommen geschwunden, und die Patientin wünschte dringend die 
Entlassung; es gelang indess die Frau im Krankenhaus zurückzu- 
halten, da analog den vorher beschriebenen Fällen ein erneutes 
Auftreten der Blutung befürchtet wurde. In der That wurde auch 
der Ausfluss am 14. Februar ziemlich stark und blutig gefärbt, und 
am 15. Februar bekam die Frau einen Schüttelfrost, der sich an 
den nächsten Tagen mehrfach wiederholte. Am 18. Februar wurde 
wiederum eine Ausschabung des Uterus vorgenommen; die dabei 
gewonnenen Gewebspartikel hatten ein verschiedenartiges Ausschen, 
zum Theil hellrosa, zum Theil ganz dunkelroth gefärbt, von ausser- 
ordentlich weicher Consistenz. Die mikroskopische Untersuchung 
derselben ergab, dass die dunkelrothen Theile meist nekrotische 
Massen waren, von mehr oder weniger frischen Blutherden durch- 
setzt, in welchen einzeln oder in grösserer Menge an einander 
gelagert polynucleäre Leukocyten lagen. Von den Blutmassen um- 
spült fand man nun grössere Gruppen von zelligen Elementen, die 
schon bei schwacher Vergrösserung zwei verschiedenartige Elemente 
erkennen liessen, die allerdings meist regellos durcheinander gelagert 
waren: Grosse epitheliode Zellen mit hellem Protoplasma, das den 
Zellraum nicht immer ganz ausfüllt und in mehr oder weniger 
starker Schicht den Zellkern umgiebt, der ein schwaches Chromatin- 
netz und vielfach Mitosen zeigt. Neben diesen meist in grösserer 
Anzahl an einander liegenden Zellen grosse, protoplasmatische 
Massen, von dichtem Gefüge und darum dunkel gefärbt, mit zahl- 
reichen, meist ovalen, dann aber auch verschieden gestalteten Kernen, 
in grösseren und kleineren Abständen von einander gelegen, die 
eine so starke Färbung zeigen, dass ein Chromatinnetz darin garnicht 
zu erkennen ist. Dann fanden sich auch ganz grosse, runde Zellen 
mit vollkommen durchsichtigem Protoplasma und cinem central 
13* 
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gelegenen, ganz dunkel gefärbten Kern. Dieser Befund wiederholte 
sich in Schnitten von fast allen Gewebsstückchen, in einzelnen 
zeigten die oben beschriebenen Elemente, in grossen Gruppen an- 
gehäuft, Zeichen der Nekrose, indem das Protoplasma garnicht und 
der Kern mehr oder weniger stark gefärbt war. Wir hatten also 
einen Befund, der den beschriebenen charakteristischen Elementen 
des sogenannten Deciduoma malignum entsprach. 

Da nach der Ausschabung die Schüttelfröste täglich wieder- 
kehrten — Zeichen einer Endocarditis waren nicht vorhanden, auch 
ergab weder die Untersuchung des Harns, nuch die palpatorische 
Untersuchung eine Erkrankung der Nieren — so nahm Herr Prof. 
Israel am 23. Februar die Totalexstirpation des Uterus per va- 
ginam vor. Die Patientin hat danach eine vollkommen normale Re- 
convalescenz durchgemacht, stand am 15. März zum ersten 
Mal auf und verliess am 1. April 1897 völlig gesund das 
Krankenhaus. 

Das Präparat ist nach der Kaiserling’schen Methode con- 
servirt. Der Uterus ist vergrössert. Das Cavum uteri ist 8,9 cm 
lang, der Fundus uteri 7 cm breit, die vordere Wand ist durch- 
schnitten und erreicht in der Mitte ungefähr eine Dieke von 2,4 cm. 
Von der oberen Kuppe des Cavum uteri 2,5 cm entfernt ist die 
vordere Wand bis herab zum Orificium internum von einer rost- 
braunen Geschwulstmasse eingenommen, welche in die Musculatur 
tief eingedrungen ist. Die Geschwulst greift hauptsächlich auf die 
rechte Hälfte der vorderen Wand über und erreicht hier in der 
Mitte ungefähr die Grösse einer Wallnuss; die linke Hälfte der 
Wand ist nur wenig ergriffen. In gleicher Höhe mit dem grossen 
Geschwulstknoten liegt dicht unter dor Serosa ein etwa erbsen- 
grosser Knoten von rostbrauner Farbe, der, wie die mikroskopische 
Untersuchung ergiebt, ebenfalls Geschwulstinasse darstellt. Die 
_ Musculatur in der Umgebung des Tumors sieht etwas dunkler aus, 

als die gleichmässige hellgelbe normale Musculatur am Fundus uteri. 
Sie ist von stecknadelkopf- bis hirsekorngrossen Knoten durchsetzt, 
um welche sich zum Theil ein heller Hof zieht. Während die 
Cervix uteri auf dem Durchschnitt eine gleichmässig hellgraue 
Farbe zeigt, weist die Musculatur dicht oberhalb des Orificium ext. 
bis an die Serosa heran braunrothe Flecke auf. Auch die hintere 
Wand des Uterus ist zum Theil von Geschwulstmassen einge- 
nommen, ganz besonders in der Mitte ragen einige kleine braun- 
rothe Gewebsstücke in das Cavum uteri hinein. Im Ucbrigen et 
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scheint die Inncnfliche des Uterus erodirt, in Folge der voraufge- 
gangenen Ausschabungen ist die Mucosa fast vollkommen entfernt. 
Die eine unebene braunrothe Begrenzungsfläche an der hinteren 
Wand zeigt die schwärzlich gefärbten papillären Wucherungen, 
welche frei in das Lumen hineinragen, sie bestehen aus nekro- 
biotischen Massen, Fibrinfäden, zahlreichen Erythrocyten und 
Leukocyten. | 

Aus der vorderen Wand ist ein keilförmiges Stück zur mikro- 
skopischen Untersuchung entfernt worden. Ich habe es zunächst 
für zweckmässig befunden, Schnitte durch den Tumor und die ganze 
Uteruswand anzulegen, weil man so am besten die Malignität einer 
Geschwulst erkennen kann. Dann wurden einzelne kleinere Stücke 
zur genaueren mikroskopischen Untersuchung in Sublimat, Pikrin- 
säure-Sublimat-Essigsäure, in Herrmann’scher Flüssigkeit con- 
servirt und in steigendem Alkohol gehärtet. Die Schnitte wurden 
nach van Gieson, der Heidenhain’schen und Biondischen 
Methode gefärbt. Die einfache Hämatoxylinfärbung lieferte im All- 
gemeinen vollkommen ausreichende Resultate. 

An den Schnitten durch die ganze Uteruswand kann man 
schon makroskopisch drei Schichten unterscheiden, zunächst eine 
hellgraue, die dem Cavum uteri am nächsten gelegen ist, die sich 
mit Hämatoxylin fast garnicht gefärbt hat. Die mikroskopische 
Untersuchung ergiebt, dass es sich hier im Wesentlichen um Fibrin- 
fäden handelt, die zum Theil in regulären Netzen angeordnet, zum 
Theil in dichten Bündeln angehäuft sind, die sich wiederum ver- 
ästeln und verzweigen. In den Maschen dieser Fibrinfäden findet 
man an einzelnen Stellen normale rothe Blutkörperchen, an anderen 
Stellen polynucleäre Leukocyten, dann im Zerfall begriffene, grosse, 
polymorphe, cpithelioide Zellen, deren Zellleib wie Zellkern fast 
garnicht oder nur schr wenig mit Hämatoxylin gefärbt ist. An 
einer anderen Stelle dieser Schicht findet man in grösserer Menge 
in Zerfall begriffene Muskelelemente, durchsetzt von Blutherden, in 
denen einzeln oder in kleinen Gruppen angehäuft polynucleäre 
Leukocyten gelagert sind. — Die mittlere Schicht ist mit Häma- 
toxylin ziemlich intensiv gefärbt; sie stellt keine continuirliche, 
sondern cine aus grösseren Herden zusammengesctzte Lage dar, 
die nach der Pheripherie eine unregelmässig gebuchtete Begrenzungs- 
linie zeigt. Sie besteht, wie die mikroskopische Untersuchung er- 
giebt, im Wesentlichen aus mehr oder weniger grossen Anhäufungen 
polynucleärer Leukocyten, welche von Blutherden und Fibrinfäden 


198 Zondek, Ein Fall von choriovillöser Neubildung. 


durchzogen ist. Auch hier findet man Muskelschollen und die 
epithelioiden Elemente, deren Zellkern meistens ziemlich stark ge- 
färbt ist, einzeln oder in grösserer Menge aneinander gelagert. 

Die äussere Schicht präsentirt sich dem blossen Auge als eine 
gleichmässig hellblau gefärbte Lage. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergiebt jedoch, dass es sich hier, wenn auch nicht mit 
scharfer Grenze von einander geschieden, um zwei Schichten handelt, 
um eine central gelegene, das ist die eigentliche Geschwulstmassc, 
und eine peripherische, die Muskelschicht, die von mehr oder we- 
niger grossen Gruppen Leukocyten durchsetzt ist, die nach der 
Serosa hin an Grösse wie an Zahl fortschreitend abnehmen. 

Was nun die Geschwulstmasse selbst betrifft, so fällt schon 
bei schwacher Vergrösserung ihr eigenartiger Bau auf. Es sind 
grosse Zellmassen, durchzogen von zahlreichen Hohlräumen, welche 
zum Theil leer, zum Theil mit feinen graumelierten ungefärbten 
Massen, mit Leukocyten, an anderen Stellen mit rothen Blut- 
körperchen angefüllt sind. In diese Hohlräume, welche an ver- 
schiedenen Stellen winklige Einbuchtungen zeigen, im Allgemeinen 
ganz unregelmässig gestaltete Begrenzungen haben, ragen die Ge- 
schwulstmassen kolbenartig hinein, die aus verschiedenartigen 
Elementen znsammengesetzt sind. Ganz besonders fallen die stark 
gefärbten Gebilde auf, welche in grösserer Anhäufung vornehmlich 
an den Wandungen der Hohlräume gelegen, in der Mitte der Zapfen 
aber wie in den übrigen Theilen der Geschwulstmasse in unregel- 
mässiger Weise zwischen helle, blasse, schwach gefärbte Zelllager 
vertheilt sind. Die die Hohlräume begrenzenden Geschwulstmassen 
zeigen eine schr starke Färbung; bald ragen sie als kleine Zapfen 
in das Lumen hinein, bald durchziehen sie dasselbe fast in der 
ganzen Gesichtsfläche und senden wiederum kleine knospenartige 
Massen in den verschiedensten Richtungen ab. Die Structur ist 
dieselbe, wie in dem weiter abliegenden gleichartigen Geschwulst- 
gewebe, das blasser gefärbt und von zahlreichen Vacuolen durch- 
setzt ist. 

Bei starker Vergrösserung erkennt man nun an den Wänden 
der Hohlräume an verschiedenen Stellen ein deutliches, aus stark 
gefärbten, meist ovalen Kernen bestehendes Endothel, das von der 
vordringenden Geschwulstmasse in die Hohlräume förmlich vor- 
getrieben ist. Hier liegen die ganz unregelmässig gestalteten 
grossen protoplasmatischen Massen, ziemlich dicht gefügt und 
darum dunkel gefärbt, die nach der Wand hin oft ein fast homo 
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genes Aussehen gewinnen und scharfe Grenzlinien aufweisen. An 
einzelnen Stellen, besonders nach dem Centrum wird das Proto- 
plasma lockerer, zeigt ein enges Maschennetz und ist darum etwas 
heller gefärbt. Jn diesen protoplasmatischen Massen liegen nun 
mehrere Kerne, meistens längs oval, zum Theil rund, auch lang- 
gestreckt, gelappt oder von ganz unregelmässiger Gestalt, in un- 
gleichen Abständen von einander und in verschiedener Grösse; 
nur an einzelnen kleinen Zapfen liegen die bipolaren länglichen 
Kerne, besonders nahe der Peripherie, in einer der Begrenzungs- 
linie ziemlich parallelen Linie, indem die Längsachse der Kerne 
annähernd senkrecht zur Peripherie liegt; zumeist ist eine regel- 
mässige Anordnung der Kerne nicht zu erkennen. In einzelnen, 
wie Riesenzellen aussehenden Gebilden liegen zahlreiche Kerne in 
büschelförmiger Anordnung, ihre Ränder sind glatt, denkt man sie 
aneinander gefügt, so würden sie einen grossen, fast regelmässig 
abgerundeten Kern darstellen. 

Die Kerne selbst zeichnen sieh durch einen besonders hohen 
Chromatingehalt aus, der oft eine solche Höhe erreicht, dass ein 
Chromatinnetz darin garnicht zu erkennen ist, zum Theil jedoch 
zeigt der Kern eine lockere Structur, die so stark sein kann, 
dass der Kern selbst bis auf die Membran in eine Vacuole um- 
gewandelt ist. Kerntheilungsfiguren oder Centrosomen konnte ich 
nicht finden; auch zeigten die protoplasmatischen Massen keinen 
Härchenbesatz, worauf Marchand in seinem Falle besonders auf- 
merksam gemacht hat. Diese syneytialen Massen finden wir auch 
in den verschiedenen Hoblräumen freiliegend oder umgeben von 
rothen Blutkörperchen vor, anscheinend losgelöst von der übrigen 
Geschwulstmasse, sodass es den Eindruck macht, als wenn die 
Geschwulst das Endothel der Gefässe durchbrochen und sich vom 
Mutterboden abgelöst hatte. Bei genauerer Betrachtung zeigt cs 
sich indess, dass auch diese scheinbar ganz freiliegenden Massen 
zum Theil von ganz zarten, spindelförmigen Zellen bekleidet sind, 
und die Betrachtung der fortlaufenden Serie ergiebt, dass diese 
Abtrennung der Geschwulstmasse nur eine scheinbare ist, dass 
diese vielmehr mit der Hauptmasse der Geschwulst in continuir- 
lichem Zusammenhang steht, dass in diesem Schnitte eine in den 
Hohlraum frei hineinragende Kuppe eines Geschwulstzapfens ge- 
troffen ist. 

An anderen Stellen ist ein Zusammenhang der in den Hohl- 
räumen liegenden Geschwulstmassen mit der übrigen Geschwulst 
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nicht vorhanden, auch ist in ihrer Umgebung keine Spindelzellen 
Bekleidung zu erkennen, sodass man wohl mit Recht annehmen 
darf, dass die Geschwulstpartikel sich entweder an Ort und Stelle 
losgelöst haben, oder aber von einem anderen Geschwulstknoten 
abgetrennt und hierher getrieben worden sind, um vielleicht später- 
hin in entfernte Organe geschleudert zu werden. 

Aehnliche Gebilde, wie diese in den Hohlräumen abgeschnürten 
Massen, finden wir auch mitten in dem Geschwulstgewebe zwischen 
die hellen, blasigen Zellen gelagert. Sie nehmen hier zumeist Zell- 
form an von ganz verschiedener Gestalt und Grösse, rund, oval, 
bipolar, zum Theil ganz unregelmässig gestaltet, mit einem meist 
grossen mannigfaltig gestalteten Kern. Das Protoplasma wie das 
Chromatinnetz des Kernes zeigt ein ziemlich festes Gefüge, ist da- 
rum auch dunkel gefärbt, nur zuweilen ist das Protoplasma in ein 
feines Fadenwerk aufgehellt. Auch hier ist das Chromatin der 
Kerne zumeist ein so dichtes, dass eine Structur nicht zu erkennen 
ist. Ein Zellmembran ist an diesen Zellen nicht nachweisbar. 
Berechtigt also dieser morphologische Befund die Annahme, dass 
diese Zellen und die syneytialen Massen gleichartige Gebilde sind, 
so wird dies noch dadurch bestätigt, dass bei einer Durchsicht der 
Schnittreihe an einzelnen Stellen der Zusammenhang dieser Gebilde 
deutlich erkannt wird. 

Die anderen Geschwulstelemente sind die grossen, epithe- 
lioiden, polymorphen Zellen, einzeln oder in grösserer Menge an- 
einandergehäuft, unregelmässig zwischen syneytiale Massen gelagert, 
Zellen, welche man nach Marchand als Abkömmlinge der Lang- 
hans’schen Schicht ansieht. Im Gegensatz zu den syncytialen 
Zellen fällt bei diesen Geschwulstelementen gleich auf den ersten 
Blick ihre blasse Färbung auf. Von einer zarten Membran um- 
grenzt, besteht der Zellleib aus protoplasmatischen Fäden, welche 
urn den Kern am dichtesten gelegen und mit einander durchflochten 
nach der Peripherie hin immer grössere Maschen bilden. Dieses 
Protoplasma füllt die kleineren Zellen ganz aus, in grösseren Zellen 
bleibt ein Hohlraum zwischen Protoplasma und Zellmembran, und 
nur einzelne Fäserchen verlaufen fast radiär bis dicht an die Peri- 
pherie heran, zwischen sich kleine Hohlräume begrenzend. Ein- 
zelne Zellen sind ganz besonders gross, blasig aufgetrieben, das 
Protoplasma ist fast vollkommen geschwunden oder nur in kimmet- 
lichen Resten um den Kern erhalten. Der Zellkern, meist vo" 
rundlicher oder längsovaler Gestalt, zeigt eine deutliche Kernmem- 
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bran, ist schwach gefärbt, das Chromatinnetz sehr locker mit 
mehreren Kernkörperchen; an einzelnen konnte ich deren 6 zählen. 
Die Kerne zeigen zuweilen Mitosen; keineswegs aber fand ich diese 
so oft, wie sie Marchand anscheinend in seinem Fall vorgefunden 
hat. Einzelne der grossen blasigen Zellen fallen besonders dadurch 
auf, dass ihnen an einem Theil der Grenzmembran eine halbmond- 
förmig gekrümmte, stark gefärbte Zelle aufsitzt mit ganz dichtem 
Protoplasma und einem ebenso gestalteten Kern, der ganz intensiv 
gefärbt ist und keine Structur erkennen lässt. An einer Stelle 
fand ich eine solche blasige Zelle fast vollkommen von einer ganz 
dunkel gefärbten eingeschlossen. 

Abkömmlinge der Langhans’schen Zellen und vor allem die 
syncytialen Zellen finden wir in die intermusculären Schichten vor- 
dringen, indem sie dabei, den Raumverhältnissen sich anpassend, 
meist länglich, bipolar geformt den Muskelfasern fast parallel liegen, 
sodass es in der That oft den Anschein erweckt, als gingen die 
Muskelfasern in die Zellen über, bezw. als wären die Geschwulst- 
elemente umgewandelte Muskelzellen. Bei genaueren Zusehen kann 
man sich jedoch überzeugen, dass stets eine scharfe Grenze 
zwischen beiden vorhanden ist. Die Muskelfasern selbst, zwischen 
denen die Geschwulstzellen liegen, zeigen deutliche Zeichen des 
Zerfalles; sie sind in Muskelschollen umgewandelt, an einzelnen 
Stellen selbst in nekrotische Massen. 

Von der Geschwulstmasse selbst ohne scharfe Linie begrenzt, 
zieht sich nach aussen die noch erhaltene Muskelschicht, ausser- 
ordentlich gefässreich, in geringer Dicke, durchsetzt von zahlreichen 
mehr oder weniger grossen Anhäufungen von polynucleären Leuko- 
cyten, die dann in den intermusculären Schichten sich in langen 
Streifen hinziehen. Nach der Peripherie hin nehmen diese Gruppen 
von Leukocyten an Zahl und Grösse ab; nur da, wo schon mi- 
kroskopisch der erbsengrosse Geschwulstherd zu sehen war, treten 
wiederum die Leukocytenanhäufungen in grösserer Menge auf, und 
zwar in der Umgebung von grossen Gefässräumen, die hier ziem- 
lich reichlich vorhanden sind. 

Der Geschwulstknoten, der makroskopisch wie ein Thrombus 
aussieht, zeigt mikroskopisch folgenden Befund. In der Mitte 
eines grossen Gefässes, dessen Wandung gelblich gefärbt und nur 
etwa zu zwei Drittel erhalten ist, liegen, umspült von frischen 
Blutkörperchen, zahlreiche Geschwulstzellen, an einzelnen Stellen 
so dicht an einander gefügt, dass man ein gewöhnliches Carcinom 
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vor sich zu haben denkt. Die Zellen tragen meist syncytialen 
Charakter, und nur vereinzelt finden wir Zellen mit schwacher ge- 
färbtem Kern und etwas hellerem Protoplasma, sodass es schwierig 
zu sagen ist, ob man sie als syncytiale oder als Langhans’sche 
Zelle anschen soll. Nach der Serosa des Uterus hin haben die 
Geschwulstzellen die Wand durchbrochen und sind in die Muscu- 
latur eingedrungen; nach der lateralen Seite liegt eine grosse Ge- 
schwulstmasse, in einen frischen Blutherd hineinragend. Besonders 
bemerkenswerth erscheint mir das Vorhandensein von mehr oder 
weniger grossen Gruppen von Geschwulstzellen, die in und an 
der nach dem Cavum uteri zu gelegenen Wand des Gefasses ge- 
legen sind, die einzelnen Schichten der Gefässwand auseinander 
drängen und dann in die Musculatur hineinwuchern. 

Ein etwa erbsengrosser metastatischer Herd im Ovarium zeigt 
gleiche mikroskopische Beschaffenheit. 

Die Mucosa ist an der ganzen Innenfläche des Uterus nicht 
zu erkennen. Schnitte, welche durch verschiedene Theile gelegt 
wurden, ergaben ihr Fehlen. Von der Mucosa ist nur ein kleiner 
Theil an der Uebergangsstelle der Portio in die Cervix erhalten. 

Die Geschwulst ist in vorliegendem Falle nach Ausstossung 
der Traubenmole erkannt worden. Dass der Tumor bereits vor 
dem Eintritt der Gravidität bestanden, oder dass es zur Bildung der 
Traubenmole gekommen, da im Uterus schon vorher die Geschwulst 
vorhanden war, für diese Annahme liegt kein Anhaltspunkt vor. 
Die Frau hat die 3 Monat währende Schwangerschaft vollkommen 
beschwerdefrei durchgemacht, und die Symptome, unter denen sich 
die Krankheit geäussert, profuse Blutungen, lange andauernder Aus- 
fluss, traten erst nach der Geburt der Traubenmole auf. 

Demgegenüber wäre es wohl möglich, dass sich die Geschwulst 
bereits in der Gravidität entwickelt hat; mit Sicherheit aber 
können wir sagen, dass hier das von Eden gestellte Postulat er- 
füllt ist, dass die Geschwulst sich im Anschluss an die Gravidität 
oder an die Geburt der Traubenmole gebildet hat. 

Die Geschwulst ist auch nach der Geburt weiter gewachsen. 
Denn trotz der unmittelbar nach der Geburt vorgenommenen gründ- 
lichen Ausschabung des Uterus trat 3 Wochen danach eine starke 
Blutung auf, die ein erneutes Curettement von fachmännischer 
Seite nothwendig machte. Gleichwohl wiederholte sich die Blutung 
nach wiederum 3 Wochen, und bei der am 15. Februar, also zum 
dritten Male vorgenommenen Ausschabung wurden grossé 
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Gewebsmassen entfernt, die sich bei der genaueren mikrosko- 
pischen Untersuchung als Geschwulstmassen ergeben haben. Diese 
Geschwulstmassen müssen sich also in der kurzen 
Zwischenzeit wieder gebildet haben. 

Berücksichtigen wir ferner den Befund an dem exstirpirten 
Uterus, das tiefe Eindringen des etwa wallnussgrossen Tumors in 
die Uterusmusculatur, die Durchsetzung der abnorm dunkel ge- 
färbten Musculatur in der Umgebung des Tumors von stecknadel- 
kopf- bis hirsekorngrossen Knoten, den etwa erbsengrossen me- 
tastatischen rostbraunen Knoten dicht unter der Serosa des Uterus 
und den etwas kleineren, gleichgefärbten Herd im Ovarium, be- 
trachten wir endlich die histologische Beschaffenheit des Tumors 
und der Metastasen, so dürfte die Thatsache, dass die Patientin jetzt 
6 Jahre nach der Operation vollkommen gesund ist, besonderer 
Beachtung erscheinen. 
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Die Entstehung der Geschlechtscharaktere. 


Eine Studie über den formativen Einfluss der Keimdriise. !) 


Von 


Privatdocent Dr. Josef Halban. 


Einleitung. 


Der Keimdrüse wird eine besondere Dignität im gesammten 
Genitale zugesprochen; die Umwandlung des alten Satzes von van 
Helmont: „propter uterum solum mulier est, quod est“ in: 
„propter ovarium solum mulier est, quod est,* giebt dafür Zeugniss. 

Virchow sagte noch in den vierziger Jahren des vorigen 
Jahrhunderts, dass das Ovarium das wichtigste Organ des Weibes 
ist, dass von ihm seine Entwickelung, sein Nervensystem, seine 
Ernährung abhänge, dass all’ dies „eine Dependenz des Ovariums 
darstellt“. 

Und in der That müssen wir zugeben, dass der Keimdrüse die 
Hauptrolle unter den Genitalorganen zukommt, schon aus dem 
Grunde, weil sie für die Fortpflanzung ohne Zweifel als der wich- 
tigste Theil des Geschlechtsapparates anzusehen ist. 

Wir wissen heute, dass eine Schwangerschaft auch ohne Ge- 
bärmutter möglich ist, dass ein Kind bis zur vollen Reife ausge- 
tragen und lebend entwickelt werden kann — auch ohne Gebär- 
mutter —; ohne Ovarium ist aber eine Schwangerschaft undenkbar. 





1) Anm. bei der Correctur: Die vorliegende Arbeit stellt das Material 
dar für den am 24. Januar 1903 gehaltenen Habilitationsvortrag (vergl. Wien. 
klin. Wochenschr. 1903. No. 23). Da das Manuscript der Arbeit bereits An- 
fangs April d. J. an die Redaction abgesendet wurde, konnten die seither er- 
schienenen einschlägigen Arbeiten von Moebius, Hegar, Exner und Wei- 
ninger nicht mehr berücksichtigt werden. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 70. H. 2. 14 
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Dasselbe gilt mit entsprechender Veränderung fur das mann- 
liche Genitale. Auch hier ist der Hode, das Sperma bereitende 
Organ, das wichtigste fur die Fortpflanzung, wahrend die ubrigen 
Antheile, z. B. die Copulationsorgane, an Bedeutung in den Hinter- 
grund treten, da wir heute wissen, dass eine künstliche Be- 
fruchtung möglich ist, sofern nur das Sperma vorhanden ist. 

Diese bedeutende Rolle, welche also der Keimdruse zukommt, 
hat nun schon seit langem den Gedanken nahegelegt, dass sie auch 
in Bezug auf die Entwicklung das Primäre und dass die Ent- 
stehung der übrigen Genitalien von ihrer Existenz abhängig ist. 

Für eine solche Annahme könnte ja einigermaassen a priori die 
Thatsache sprechen, dass die Keimdrüse im postembryonalen Leben 
einen unzweifelhaften Einfluss auf die Entwicklung und Erhaltung 
des übrigen Genitales und der secundären Sexualcharaktere aus- 
übt, und zweitens der Umstand, dass sich die Keimdrüse in der 
Regel schon in der 5. Embryonalwoche entweder zum Hoden oder 
zum Qvarium differenzirt, während der übrige Geschlechtsapparat 
sich erst am Ende des 3. Embryonalmonats deutlich nach dem 
einen oder anderen Geschlechte entwickelt. 

Wir wissen, dass das Genitale im Embryo hermaphro- 
ditisch angelegt ist. Jedes Individuum besitzt die Anlage für 
die Wolff’schen Gänge, Wolff’schen Körper und Müller’schen 
Gänge etc., und wir wissen, dass — im Groben gesagt — beim 
weiblichen Geschlechte in der Regel die Müller’schen Gänge sich 
weiter entwickeln und die Wolff’schen Organe zurückbleiben, um- 
gekehrt beim Manne die Wolff’schen Organe sich entwickeln, die 
Müller’schen Gänge in der Entwicklung zurückbleiben. 

Da nun die Differenzirung der Keimdrüse der Differenzirung 
der Wolff’schen und Müller’schen Organe weit vorauseilt, und da 
man weiter gefunden hat, dass dann, wenn ein Hode entsteht, die 
männlichen Antheile des Genitales sich entwickeln und die weib- 
lichen zurückbleiben, wenn aber ein Ovarium entsteht, die weib- 
lichen sich entwickeln und die männlichen zurückbleiben, so lag 
die Vermuthung nahe, dass die Keimdrüse einen morphogenetischen 
oder formativen Reiz auf die Entwicklung der entsprechenden 
Genitalantheile ausübt. 

In neuerer Zeit ist besonders Herbst diesem Gedanken näher 
getreten. Er ist überhaupt geneigt, eine Reihe von Organbildungen 
auf einen formativen, morphogenetischen Reiz zurückzuführen, 
welcher von einem anderen Organ ausgeht. Herbst selbst giebt 
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hierfür eine Reihe von Beispielen und unterscheidet äussere und 
innere formative Reize. 

Während nach seiner Auffassung bei den frei beweglichen 
Thieren die inneren Reize eine hervorragende, die äusseren eine 
geringere Rolle für die Entstehung von Organen spielen, ist dies 
bei Pflanzen gerade umgekehrt. 

Als typisches Beispiel eines äusseren formativen Reizes bei 
Pflanzen führt Herbst die Entstehung der Saugorgane von Cus- 
cuta an, bei welcher die Keimschläuche an den Berührungsstellen 
der Wirthspflanze Haustorien entwickeln. Aehnlich können durch 
das Secret einer Gallenmücke Wurzeln an Grashalmen erzeugt 
werden u. s. w. 

In ähnlicher Weise kann nun, wie Herbst sagt, auch inner- 
halb eines sich entwickelnden thierischen Embryos ein Organ an 
einem anderen durch Berührung, Druck, Zug, durch ein specifisches 
Stoffwechselproduct oder auf sonst eine Weise neue Bildungspro- 
cesse ins Leben rufen. 

So führt er als Effect eines äusseren Reizes die Bestimmung 
des Geschlechtes bei Hydatina senta an. Bei diesen kann nach 
Versuchen von Maupas durch Erhöhung oder Erniedrigung der 
Temperatur des umgebenden Mediums die Geburt von mütterlichen 
Individuen mit nur männlicher oder von solchen mit nur weiblicher 
Nachkommenschaft bewirkt werden. Die ersteren sollen sich bei 
einer Temperatur von 26—28° entwickeln, die letzteren bei einer 
solchen von 14—15°. 

Der Wert dieser Angaben ist allerdings in neuerer Zeit durch 
Nussbaum in Frage gestellt. 

Ferner giebt Herbst ein anderes Beispiel eines äusseren 
formativen Reizes an den Termiten und Hymenopteren, bei 
welchen die Kasten je nach der Art des Futters erzeugt werden. 
Doch sind auch hier die Verhältnisse durchaus noch nicht ein- 
wandsfrei. 

Auch der Einfluss verschiedener Wärmegrade auf die Färbung 
und Zeichnung verschiedener Schmetterlinge, wie er von Dorf- 
meister, Weissmann, Merrifield, Standfuss, Urech und 
Fischer festgestellt worden ist, wird hier angeführt. 

So entwickelt sich z. B. aus den Puppen von Papilio 
Machaon L., wenn sie einer Temperatur von 37°C. ausgesetzt 
werden, eine Falterform, wie sie von dieser Art im August in 
Syrien zu finden ist u.s. w. Doch sind nach Herbst selbst diese 
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Veränderungen vielfach nur rein quantitativen Charakters und 
können daher nicht als ein Beweis fur einen formativen, also 
morphogenetischen Reiz angesehen werden. 

Dasselbe gilt für den Einfluss der Nahrung auf die Gestalt 
von Onychodromus grandis, einem hypotrichen Infusorium, 
welches nach Maupas grosse Exemplare erzeugt, wenn es mit 
grossen Ciliaten gefüttert wird. Bestand seine Nahrung dagegen 
in kleinen Infusorien, so entstand eine kleine Varietät. Von einer 
Umwandlung des Genus aber kann hierbei, wie Herbst angiebt, 
keine Rede sein. 

Der Einfluss der Schwerkraft auf die Furchung und Organ- 
bildung des Froscheies, welcher von Pflüger an „in Zwangslage“ 
gehaltenen Froscheiern festgestellt wurde, ist nach den verschie- 
denen Nachuntersuchungen von Roux, Born etc. nicht bewiesen. 

Und so kommt Herbst nach Anführung dieser Beispiele selbst 
zu dem Resultate, dass es keine einzige Thatsache giebt, „wo es 
sich um die Auslösung einer bestimmten Organbildung, die sonst 
überhaupt nicht — auch nicht in anderer Weise — in Erscheinung 
tritt, durch einen äusseren Reiz handelt“. 

Als den Effect eines inneren formativen Reizes führt er die 
Entstehung der Fortsätze an den Pluteuslarren der Seeigel 
an. Es gelang nämlich Pouchet und Chabry, später Herbst 
selbst, durch Zusatz gewisser Substanzen zum Meerwasser Pluteus- 
larven mit rudimentärem oder gänzlich fehlendem Skelet zu züchten. 
Herbst folgert daraus, dass „die Pluteuslarven mit rudimentärem 
oder gänzlich fehlendem Skelet deshalb keine Arme erhalten 
hatten, weil das intensive Wachsthum der betreffenden Stellen des 
Wimperringes wegen Wegfalles des Reizes, den sonst die sich ver- 
grössernden Kalkstäbe auf dieselben ausüben, unterblieben war’. 

Ausserdem gelang es Herbst, Sphaerechinuslarven zu 
züchten, bei denen die Armbildung unter Umständen von anderen 
Stellen der Körperwand resp. des Wimperringes ausgehen kann, 
als es im normalen Verlaufe der Entwickelung der Fall ist. Daraus 
geht nach Herbst ohne Weiteres hervor, dass nicht diese oder 
jene Zellengruppe des Ektoderms von vornherein zur Bildung eines 
Fortsatzes bestimmt ist, sondern dass hierzu eine jede fähig ist, 
wenn sie nur durch eine sich vorwärts schiebende Kalknadel den 
Anstoss dazu erhält. 

Ein anderes interessantes Beispiel und ein Beweis für die 
richtige Auffassung des formativen Reizes ist nach Herbst der 
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formative Einfluss von Theilen des Centralnervensystems auf die 
Regeneration von Körperanhängen bei den Crustaceen. Wenn 
er bei stieläugigen Krebsen der Gattung Porcellana und bei 
anderen Crustaceen die Augen exstirpirte, so bildeten sich wieder 
neue Augen, aber nur dann, wenn das Augenganglion, welches 
das Centralorgan der Photoreception darstellt, erhalten blieb; wenn 
es aber mitexstirpirt wurde, so bildet sich kein neues Auge, sondern 
ein antennenartiges Organ. 

Auch bei Wirbelthieren will Herbst Beispiele von forma- 
tiven Reizen finden, die für die Entstehung von Organen nöthig 
sind. So führt er zunächst die Entstehung der Musculatur auf 
das Vorhandensein der sensiblen Spinalganglien zurück und stützt 
diese Behauptung auf die Beobachtungen von Alessandrini und 
Weber. Der Erstere fand an einem Schwein und einem Kalbe, 
der Letztere an einem Kalbe vollständigen Mangel des Rücken- 
markes, wobei auch die entsprechenden Muskeln fehlten. 

Es wäre nun zunächst nahe liegend, den Defect der Muskeln 
auf den Defect der Vorderhörner und ihres Ganglienapparates 
zurückzuführen, von welchem sie ja, wie aus zahlreichen Ver- 
suchen und klinischen Beobachtungen hervorgeht, in ihrem tro- 
phischen Verhalten abhängig sind. 

Dagegen sprechen aber die Beobachtungen, bei denen die 
Muskeln trotz Fehlens der Vorderhörner vollständig entwickelt 
gefunden wurden (v. Leonowa, Frasa, E. H. Weber, Dareste). 
In diesen Fällen waren aber die sensiblen Spinalganglien 
vorhanden. 

Die Vorderhörner können also demnach einen formativen 
Reiz auf die Entstehung der Musculatur nicht ausüben. Und so 
schloss Herbst einfach, dass die Entstehung der Musculatur von 
den Spinalganglien abhängig ist, da diese in den Fällen von 
Allessandrini und Weber auch fehlten. 

Es ist ohne Weiteres klar, dass hier ein falscher Schluss vor- 
lieg. Denn aus einem derartigen negativen Naturversuch darf 
die erwähnte Folgerung nicht gezogen werden, da es ganz gut 
möglich ist, dass aus derselben unbekannten Ursache, welche den 
Defect des Rückenmarkes etc. bewirkt hat, auch der Defect der 
Muskulatur entstanden ist. Es geht nicht an, aus dem Fehlen 
zweier Organe zu schliessen, dass der Defect des einen die Folge 
des Defectes des anderen ist. 

Beweisend wäre einzig und allein das umgekehrte Verhalten. 
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Wenn sich bei einer Missbildung zeigen würde, dass das Rücken- 
mark und auch die spinalen Ganglien fehlen, die Musculatur aber 
entwickelt ist, dann könnte man daraus wohl schliessen, dass die 
Musculatur unabhängig von den spinalen Ganglien entsteht. Der 
andere Schluss ist aber falsch. 

Dieselben Erörterungen beziehen sich in gleicher Weise auf 
die Behauptung Herbst’s bezüglich der Entstehung der Wirbelthier- 
Linse. Auch hier zeigen die Fälle von Barfurth und Menel, in 
welchen eine Linse bei Fehlen der Augenblase bestand, dass ein 
specifisch formativer Reiz der Augenblase auf das Ektoderm, den 
Herbst für die Entstehung der Linse aus dem Ektoderm für nöthig 
hält, nicht anzunehmen ist, 

Ebensowenig hat Herbst für die Entstehung von Sinnesepi- 
thelzellen und Tastkörperchen unter dem Einflusse sensibler Nerven- 
endigungen einen irgendwie haltbaren Beweis erbracht. 

Auch sind seine Bemerkungen bezüglich der Entstehung 
der Decidua infolge eines formativen Reizes durch das Ei ent- 
schieden zurückzuweisen, da es sich hierbei nicht um die Neu- 
bildung eines Organes, sondern doch nur um quantitative und 
qualitative Veränderungen von schon bestehenden Geweben 
handelt. Wenn nun auch Herbst selbst dies für „die Dicken- 
zunahme der Mucosa, Ausdehnung der Uterindrüsen, Rückbildung 
des grössten Theiles des Drüsenepithels* zugiebt, so nimmt er 
doch für die Deciduazellen eine Neubildung an, was aber einer- 
seits überhaupt nicht bewiesen ist, andererseits aber bei der Natur 
der Deciduazellen als Bindegewebszellen kaum etwas zu bedeuten 
haben würde. 

Wir sehen also, dass es Herbst bezüglich der Wirbelthiere 
nicht gelungen ist, auch nur ein einziges sicheres Beispiel für 
einen wirklich formativen Reiz zu erbringen, durch welche ein 
Organ im Stande wäre, den Anstoss zur Entwicklung eines anderen 
zu geben. 

Die Beispiele aus den niederen Thierklassen können aber 
selbstverständlich nicht auf die höheren übertragen werden, denn 
ich erinnere abgesehen von anderen Erwägungen nur an die ganz 
merkwürdigen Vorgänge der Regeneration und an den Unterschied 
derselben bei niederen und höheren Thieren. 

So verlockend es daher auch wäre, eine formative Correlation 
der Organe anzunehmen und so bedeutungsvoll auch diese Auf- 
fassung für die Entwicklungsmechanik wäre, so sehr müssen wir 
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uns doch eingestehen, dass wir bisher keinen Anhaltspunkt dafür 
besitzen. 


Es fragt sich nun: Wie liegen die Verhältnisse bei der Ent- 
stehung der Genitalorgane? 


Besitzt die Keimdriise eine formative Wirkung fiir die Ent- 
stehung der homologen Geschlechtsorgane? 


Es ist doch zu auffallend, dass dort, wo ein Ovarium vor- 
handen ist, die Müller’schen und Wolff’schen Gänge, die Wolff- 
schen Körper etc. sich im weiblichen Sinne, dort, wo ein Hode 
vorhanden ist, im männlichen differenziren. 

Und da die Differenzirung der Keimdrüse der Ausgestaltung 
des übrigen Genitales weit vorauseilt, könnte natürlich ein causaler 
Zusammenhang angenommen werden. 

Aber wir werden sehen, dass das „post hoc ergo propter hoc“ 
auch in dieser Betrachtung nicht am Platze ist. 

Experimentell ist die Frage bisher nicht studirt worden. Das 
Experiment dürfe vielleicht technisch durchführbar, aber jedenfalls 
nicht sehr leicht sein. 

Denn man müsste die Keimdrüsen beim Embryo in sehr jugend- 
lichem Stadium vor der Differenzirung des übrigen Genitales exstir- 
piren und dann müsste der Fötus weiter ausgetragen werden. 

Wenn wir nun aber auch keine genügend fundirten Experi- 
mente darüber besitzen, so giebt es doch eine Reihe von Natur- 
experimenten in Form von charakteristischen Missbildungen, die 
uns gute Aufschlüsse geben können. 

Vor allem kommen hier jene Missbildungen in Betracht, bei 
denen die Keimdrüse vollkommen fehlt. 

Exacte Beobachtungen liegen hauptsächlich beim männlichen 
Geschlechte vor (congenitale Anorchie). Dieselben sind von 
W. Gruber in ausführlicher Weise zusammengestellt und bearbeitet. 

Gruber hat die Literatur der letzten 300 Jahre daraufhin 
durchstudirt und 29—30 einschlägige Fälle gesammelt. 

Der Defect tritt häufiger einseitig (22 Fälle), seltener beider- 
seitig (7—8 Fälle) auf. 

Die Letzteren sind für uns von grösserer Wichtigkeit. Es 
handelt sich um folgende, an der Leiche gemachten Beob- 
achtungen: 

1. Bartholomaeus Cabrcl, Alphabet anatomie avec ostéo- 
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logie et plusieurs observations particuliéres. Dern. édit Lyon. 1614. 
4. Obs. II. p. 84. 

Beobachtet 1564 an einem Soldaten, welcher sich der Noth- 
zucht schuldig gemacht hatte und dafür aufgehängt wurde. 

Die Leiche wurde in das anatomische Theater gebracht und 
von Cabrol unter Assistenz mehrerer Gelehrten zergliedert. Unter 
Anderem wurde weder äusserlich im Scrotum noch im Innern 
irgend ein Testikel gefunden. 

Ausser der Angabe des Nichtfundes der Testikel keine Be- 
schreibung der Section. 

2. Anonymus, Commercium litterarium ann. 1732. Novim- 
bergae. 4. Hebd. 2. 9. Jan. 1732. p. 10. No. 5. 

Beobachtet an der Leiche eines Betteljungen, der in 
Hannover todt auf der Strasse gefunden wurde. 

Bei der von den Aerzten angestellten Section (die nicht be- 
schrieben ist) wurden die Testikel im Scrotum und im Innern 
völlig vermisst. 

3. Kretschmar, Beobachtung eines widernatirlichen 
Afters und eines Mangels der Samenwerkzeuge bei einem 
Neugeborenen, oder eines natürlichen Kastraten. Archiv 
für medicinische Erfahrung von E. Horn. Bd. 1. Leipzig 1801. 
S. 349. 

Beobachtet an einem Knaben, der 8 Tage am Leben blieb. 

Der After fehlte. Ein 1 Zoll tiefer Einschnitt, der von 
Kretschmar in der Erwartung, das Rectum zu erreichen, im 
Verlaufe des ersten Lebenstages gemacht wurde, blieb ohne Erfolg. 
Kretschmar erklärte deshalb, dass das Rectum entweder fehlen 
oder hoch oben sich verlieren müsse. Vom zweiten Tage an ent- 
leerten sich Meconium und Fäces mit Urin durch die Urethra. 
Am neunten Tage starb das Kind. Bei der Section fand Kretsch- 
mar das Rectum unmittelbar hinter dem Harnblasenhalse (?) ver- 
engert und in einen engen und kurzen Hals endigen, welcher 
die Prostata durchbohrte und unter der Mündung der Harnblase 
in die Urethra sich öffnete. Das Scrotum bestand aus zwei durch 
die Raphe getrennten dichten Falten, welche weder den Testikel 
noch irgend eine leere Aushöhlung enthielten. Auch in den Weichen 
und unter den Nieren wurden die Testikel vermisst. Auch 
fehlten die Vasa deferentia und die Vesicae seminales. 

4. Fisher, A., The American journal of the medical sciencies. 
Philadelphia 1838. S. Vol. XXIII. p. 352, u. a. London medical 
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gazette. Vol. XXVHI. p. 817, bei E. Godard. — LKtudes sur 
absence congéniale du testicule, p. 54; Recherches tératologiques, 
p. 51; J. F. Albers. Loc. cit. p. 546. 

Beobachtet an D. O., Buchhalter, 45 Jahre, an Pneumonie 
verstorben. 

Dr. Warren erkannte die Anorchie bald nach der Geburt 
(1791) und später in dem Manne einen natürlichen Kastraten. Zur 
Zeit der Pubertät waren die Testikel noch nicht abgestiegen. Von der 
Pubertät bis zum 25. Jahre hatte das Individuum eine Weiber- 
stimme; nach dieser Zeit wurde die Stimme stärker. Dasselbe 
hatte nie Geschlechtslust und nie Neigung zu den Frauen gefühlt, 
war, nach der Aussage seiner Mutter, seinem Denken und Betragen 
nach eine Jungfrau. 

Section: Der Körper war von mehr als mittlerer Grösse, 
wohl gebildet. Bart und Schnurrbart fehlten. An der Scham 
waren nur wenige dünn gesäte Haare. Der Penis war so gross 
wie bei einem 10—12 jährigen Knaben. Das Scrotum war klein, 
schlaff, ohne Testikel, die Tunica dartos normal. Die Tunica 
vaginalis communis war jederseits normal. Auf ihr breitete sich 
der Muse. cremaster aus und in ihr lag ein Funiculus spermaticus 
von geringerem Volumen als gewöhnlich. Der rechte Funiculus 
spermaticus war bis zum Ende des Scrotums abwärts und dann 
noch !/, Zoll aufwärts, der linke Funiculus spermaticus aber !/, Zoll 
abwärts gestiegen. Letzterer endigte plötzlich mit einem halb- 
mondförmigen Körperchen. Das Vas deferens war beider- 
seits normal gross gebildet und endigte am Ende des Funiculus 
spermaticus in einen Blindsack. Die Arteriae und Venae sper- 
maticae waren klein, kaum zu unterscheiden. Die Vesicae semi- 
nales waren nicht untersucht worden. Das Cerebellum war klein. 

5. Friese, Merkwürdige Missgeburt. J. L. Casper, 
Wochenschrift für die gesammte Heilkunde. Jahrg. 1841. Berlin. 
8. No. 52. S. 848. 

Ausgetragener, 18 Zoll langer Fötus, der !/, Stunde nach 
der Geburt starb. Mangel der äusseren Genitalien. Hautwulst 
am Perineum vom Orte des Sitzes des normalen Scrotums bis 
zum After, am rechten Arme Divergenz der unteren Enden des 
Radius und der Ulna bis 4 Zoll Entfernung bei ihrer Vereinigung 
durch eine von allen Muskeln freie Membran, Mangel der Hand- 


wurzel bis auf den Knorpel für das Os pisiforme und Mangel 
der Hand. 


214 Halban, Die Entstehung der Geschlechtscharaktere. 


Hinter dem Bauchringe zwei erbsengrosse, mit dem Peritoneum 
in Verbindung stehende, mit einer wasserhellen Flüssigkeit gefüllte 
Bläschen. Keine Spur der Testikel, Epididymes, Funiculi 
spermatici und Vesicae seminales, Mangel der Prostata. 
Von der Urethra nur der Anfang erkennbar, der übrige Theil ob- 
literirt. Uebrigens war der Körper innerlich und äusserlich wohl 
gebildet. 

6. Le Gendre et Bastien, Absence complete des deux 
testicules, Anorchidie double observée sur un foetus. Gazette 
médicale de Paris ann. 1859. 4. No. 31. p. 650. 

Fötus, der ausgetragen war und geathmet hatte. 

Scrotum klein, schlaff, nichts in demselben durchzufühlen. Die 
Annuli interni der Canales inguinales waren verschlossen. In jedem 
Canalis inguinalis ein Funiculus spermaticus, aber keine Verlänge- 
rung des Peritoneum. Die Vasa deferentia begannen einige Milli- 
meter unter dem Annulus inguinalis externus im Scrotum mit 
einem abgerundeten Ende, endigten an den Vesicae seminales, ver- 
hielten sich normal und waren von einem Zuge röthlicher, fibröser, 
dem Gubernaculum Hunteri angehörigen Fasern umgeben. Die 
Vasa spermatica waren regelrecht gebildet, aber weniger voluminös 
als gewöhnlich. Die Vesicae seminales und die übrigen Organa 
genito-urinaria verhielten sich normal. Es mangelten voll- 
ständig beide Testikel und Epididymes. 

7. Ern. Godard, Recherches tératologiques. p. 84. Pl. V, VI. 

Beobachtet an I. H. Morillon, Ciseleur, 61 Jahre alt, 1860 
an einer. Herzkrankheit im Hospital de la Charité gestorben. 

Morillon hatte nur eine Schwester, die nichts Besonderes an 
sich hatte. Er hatte eine schwächliche Gesundheit, war wenig 
kräftig, aber immer ein guter Arbeiter. Er war schwach von 
Charakter, liebte Spirituosa, war oft betrunken, übrigens von un- 
befleckter Führung. Sein Aussehen und seine Stimme waren die 
eines Weibes. Er lebte immer mit seiner Mutter, liebte seine 
Kameraden und seinen Arbeitgeber, hatte nie eine Geliebte, war 
aber galant gegen die Frauen und angeblich sogar gefürchtet von 
den Ehemännern. Seine Haare wurden spät grau. Im Hospitale 
änderte sich sein Charakter, er wurde traurig und versuchte zwei- 
mal Selbstmord. 

Section: Körper sehr abgemagert, 1 m 72 cm hoch, mit 
blonden und vielen weissen Kopfhaaren, ohne Bart, mit einigen 
isolirt stehenden Haaren in den Achselgruben, auf dem Schamberg 
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und an den Stellen der Haut, wo das Scrotum sein sollte, 
vom Aussehen einer alten Frau, wenn nicht die Brüste gefehlt 
hatten. 

Der Penis hatte die Grösse des kleinen Fingers, war nur 
35 mm lang, das Präputium, welches immer die Glans bedeckte, 
einbegriffen. Das Scrotum mangelte völlig, an der Stelle seines 
Sitzes war die Haut leicht gefaltet, aber die Raphe zu sehen. Die 
Canales inguinales und deren Annuli enthielten nichts. Auch in 
der Bauch- und Beckenhöhle wurden die Testikel und die Epididy- 
mes vermisst. Die Vasa deferentia, wovon jedes einen Durch- 
messer von 13/, mm hatte, das rechte 165 mm, das linke 205 mm 
lang war, gingen etwas geschlängelt von der Prostata aus, liefen 
um die Harnblase und endigten plötzlich mit einigen fibrösen Fila- 
menten am Peritoneum in den Regiones inguinales. Die Vesicae 
seminales. wovon die rechte 33 mm, die linke 35 mm lang war, 
waren weniger voluminös als die Vasa deferentia. Die Vasa defe- 
rentia und Vesicae seminales waren überall durchgängig. In der 
in denselben enthaltenen Flüssigkeit wurden Epithelialzellen und 
Molecularkörner gefunden. Die Ductus ejaculatorii waren gut an- 
geordnet. Die Prostata war an der Basis 3 cm breit und von 
dieser zur Spitze 15 cm hoch. Die Nieren waren gewöhnlich 
voluminös, die Harnblase war klein und hatte ein Schleimhaut- 
divertikel. Der Colliculus seminalis der Pars prostatica der Urethra 
war gut gebildet. (Ob dieser den Sinus Morgagni enthalten habe 
oder nicht, nicht angegeben.) Der cavernöse Theil der Urethra hatte 
die Grösse desjenigen eines Knaben. Das Encephalon wog 1266 g, 
wovon auf das Cerebrum 1110 g, auf das Cerebellum 128 g und 
auf die Medulla oblongata 28 g kamen. 

Die natürlichen Eunuchen waren somit 3 Kinder, die während 
oder bald nach der Geburt starben, 1 Jüngling und 3 Männer bis 
zum Alter von 61 Jahren. 

Unter den 4 Eunuchen aus dem Jünglings- und Mannesalter 
waren 2 mit verkümmertem Penis (Fisher, Godard), das Scro- 
tum mangelte zweimal völlig (Friese, Godard) und war sonst 
wohl rudimentär. Unter den 3 Eunuchen aus dem Mannesalter 
hatten 2 keinen Bart (Fisher, Godard) und war bei einem der 
Mons veneris unbehaart (Fisher). 

Was nun den inneren Genitalapparat betrifft, so ist bei zweien 
dieser Fälle (Cabrol, Anonymus) nicht angegeben, was ausser 
den Testikeln noch gefehlt habe. Bei zwei Individuen mangelten 
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die Testikel und Epididymes, während die Vasa deferentia in 
beiden Fallen und die Vesicae seminales wenigstens in einem Falle 
normal waren (Fisher, Friese, Le Gendre et Bastien). Bei 
einem mangelten die Testikel und die ausserhalb der Beckenhöhle 
gelagerten Portionen der Vasa deferentia, während die Beckenpor- 
tionen der letzteren schwächer und die Vesicae seminales weniger 
voluminös als die Vasa deferentia waren (Godard), und bei zweien 
mangelten ausser den Hoden und Nebenhoden die Funiculi sper- 
matici und die Vesicae seminales (Kretschmar, Friese). 

Diese Missbildungen sind eigentlich vollständig ausreichend 
für die Entscheidung der Frage, ob die männliche Keimdrüse nöthig 
ist zur Entstehung der übrigen Geschlechtswerkzeuge, ob die Diffe- 
renzirung der Müller’schen und Wolff’schen Organe auf einen 
formativen Reiz des schon vorher differenzirten Hodens zurückzu- 
führen ist. 

Wir müssen diese Frage verneinen und rundweg erklären, dass 
eine derartige formative Reizwirkung hier nicht besteht, denn die 
beobachteten Fälle von congenitaler beiderseitiger Anorchie ergeben 
wiederholt normal gebildete äussere männliche Geschlechtstheile 
und ebenso normal gebildete innere (Vas deferens, Prostata, Vesi- 
cae seminales). 

Daraus folgt, dass deren Entstehung nicht an das Vorhanden- 
sein der Keimdrüse gebunden und dass sie infolge dessen auch 
nicht als eine formative Consequenz derselben anzusehen ist. 

Bei den von Gruber zusammengestellten Fällen von ein- 
seitiger congenitaler Anorchie finden sich ebenfalls vielfach 
auf beiden Seiten die übrigen Genitalien entwickelt. Diese Fälle 
sind allerdings nicht beweisend, da ja bekanntlich auch im post- 
embryonalen Leben eine Keimdrüse für die weitere Entwickelung 
und Erhaltung der übrigen Genitalien genügt. 

Auch Fälle von beiderseitigem, angeborenen Mangel 
der Ovarien sind beobachtet, sodass auch hier das Natur- 
experiment wie beim Manne vorhanden ist. 

Der Defect der Ovarien kommt gewöhnlich nur bei Monstren 
vor, verbunden mit Bauch- und Blasenspalten, Acephalie etc. 

In diesen Fällen von Monstren fehlte auch immer der. Uterus, 
und von der Scheide sind gewöhnlich nur Rudimente vorhanden. 

Die äusseren Genitalien können aber vollkommen 
normal sein. 

Olshausen und Nagel meinen, dass dieser Defect nur bie 
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lebensunfähigen Missgeburten vorkomme, doch giebt es auch Fälle 
mit beiderseitigem, angeborenen Defect der Eierstöcke bei sonst 
gut ausgebildetem Körper. 

Puech hat 11 derartige Beobachtungen gesammelt. Hierher 
gehören die Fälle von Hilsborough, Busch, Courty, Martin, 
Krips, ferner gehört hierher eine Beobachtung von Morgagni 
und einige von Hegar gesammelte Fälle (Säxinger, Barnes, 
Hauff, Fehling). 

In der Mehrzahl dieser Fälle finden sich allerdings auch 
Defecte der übrigen Genitalien, zum Beispiel im Falle von Courty, 
bei welchem neben dem Mangel der Ovarien auch Uterus und 
Tuben fehlten (s. Kossmann). 

Hauff berichtet über eine 51 jährige Frau mit runden Formen, 
schönem Körper, mässig entwickelten Brüsten, bei welcher die 
Vulva ganz kindlich unbehaart, die Clitoris lang und erectil war, 
und bei welcher Uterus, Tuben -und Scheide vollständig fehlten. 
Ganz ähnlich verhielt sich der Fall von Fehling. 

Bei vielen anderen Fällen war das übrige Genitale vollständig 
oder fast vollständig ausgebildet. 

Im Falle Morgagni’s, welcher eine ältere Frau betrifft, waren 
die Tuben normal beschaffen, die übrigen Genitalien vorhanden, 
aber nicht voll ausgebildet. 

In den Fällen von Säxinger und Barnes wird der Uterus 
als infantil bezeichnet. 

Depaul (s. Puech) erwähnt einen Fall von Aplasie der 
Ovarien, wobei alle übrigen Sexualorgane gut ausgebildet waren. 

Kussmaul berichtet den Fall Klinkosch, bei welchem nur 
ein Rudiment des Uterus vorhanden gewesen sein dürfte. 

Gurlt beobachtete Aplasie der Ovarien bei einem Kalbe. 
Uteruskérper, Scheide, äussere Genitalien gut entwickelt, die 
Üterushörner sind dünne Fäden. 

Aus diesen Fällen geht mit Sicherheit hervor, dass die 
Entstehung der äusseren und inneren weiblichen Ge- 
schlechtstheile nicht vom Vorhandensein der Ovarien ab- 
hängig ist. 

Der Umstand, dass in den meisten Fällen die übrigen Geni- 
talorgane ebenfalls defect waren, ganz ähnlich, wie wir dies auch bei 
den Fällen von angeborener heiderseitiger Anorchie gesehen haben, 
beweist nicht, dass der Defect der übrigen Genitalien als eine 
Folge des Mangels der Keimdrüsen aufzufassen ist. Es giebt in 
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der Literatur eine Reihe von Fällen, bei welchen trotz Bestehens 
von zwei gut ausgebildeten Ovarien der Uterus fehlt (Klein- 
wächter, Strauch u. A.). Hier fällt also die supponirte Ur- 
sache für den Defect weg, denn die Ovarien sind vorhanden. 
Man wird sich diese Fälle nicht anders erklären können, als durch 
die Annahme einer Anomalie, bei welcher die Anlage des Uterus 
im Ei aus irgend einer unbekannten Ursache mangelt. Eine ganz 
ähnliche Auffassung gilt aber m. E. auch für die Fälle, in denen 
Uterus und Ovarien fehlen. Hier fehlt aber die Anlage nicht nur 
für den Uterus, sondern auch für die Ovarien. Sehr häufig findet 
man bei congenitaler Agenesie eines Ovariums auch eine Aplasie 
der betreffenden Niere. Es wird wohl in diesem Falle Niemandem 
einfallen, diesen Defect als eine Folge des Defectes der Keim- 
drüse hinzustellen. Es ist eben eine alte Beobachtung, dass Miss- 
bildungen sehr häufig combinirt vorkommen, dass sie also wahr- 
scheinlich alle auf eine gemeinschaftliche dritte Ursache zurück- 
zuführen sind. 

Welches diese Ursache ist, wissen wir im Allgemeinen nicht, 
umsoweniger im speciellen Falle; vielleicht wird aber auch hier 
die biologische Forschung Licht bringen. 

Ich möchte nur erwähnen, dass es ja jetzt schon gelungen 
ist, bei einzelnen Thieren durch mechanische Beeinflussung 
der Eier Missbildungen hervorzubringen (beispielsweise Anen- 
cephalie, Roux, Hertwig), und dass durch chemische Verände- 
rungen der Nährsubstanzen ganz bedeutende Umwandlungen im 
Organismus niederer Thiere mit Sicherheit erzielt werden. Ich 
will nur an die grundlegenden, höchst bedeutsamen Versuche von 
J. Loeb erinnern, dem es gelungen ist, bei den Eiern des See- 
igels eine parthenogenetische Entwickelung dadurch zu erzielen, 
dass er zu dem Wasser, in welchem sie aufbewahrt wurden, ge- 
wisse Salze (z. B. 1%, n MgCl.) oder Rohrzucker, Harnstoff ete. 
hinzufügte. Es entwickelten sich dadurch die unbefruchteten Eier 
bis zum Pluteusstadium. 

Ferner gehören hierher z. B. die Versuche von Pouchet und 
Chabrv, welche im Stande waren, durch Reduction des Kalk- 
gchaltes des Meerwassers (Na- oder Ka- Oxalat) Pluteuslarven mit 
gänzlich fehlendem Skelet zu erzeugen. 

Ganz ähnliche Resultate erzielte llerbst durch Zusatz gewisser 
Salze, wie KCl, KBr, KJ, K,SO,, RbCl, CsCl, NaJ ete. ete. 
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Auch durch mechanische Einwirkungen ist man in der 
Lage, bedeutende Veränderungen in Eiern hervorzurufen. So fand 
Tichomiroff, dass Eier von Bombyx mori durch starkes Reiben 
mit einer Bürste zur pathenogenetischen Entwickelung angeregt 
werden können. 

Aehnliche Wirkungen konnten auch durch starken Tempcra- 
turwechsel des Seewassers bei Arbacia (Morgan) erzielt werden. 
Diese wenigen Beispiele aus der biologischen Forschung ergeben 
also, dass relativ geringfügige chemische oder mechanische Ein- 
wirkungen im Stande sind, ganz bedeutende Veränderungen an 
Eiern hervorzubringen. 

Nun wissen wir, dass Missbildungen häufig Producte degene- 
rirter Individuen sind, und es ist wohl die Möglichkeit vorhanden, 
dass die hierbei in Frage kommenden Momente (Lues, Alkohol, 
Blei etc.) im Stande sein können, die Generationszellen (Sperma- 
tozoen und Ovulum) chemisch derart zu beeinflussen, dass sie 
atypische Producte liefern. 

Bei Fällen von einseitiger Aplasie des Ovariums findet 
sich häufig auch Mangel der entsprechenden Tube oder des ent- 
sprechenden Uterushornes, so dass ein Uterus unicornis resultirt. 
Für das Fehlen der letzteren Organe bei gleichzeitigem Fehlen des 
zugehörigen Ovariums gilt dieselbe Erwägung wie oben: Der Defect 
des Uterushornes und der Tube ist nicht Folgezustand des Defectes 
der Keimdrüse, sondern beide sind wahrscheinlich auf eine und die- 
selbe gemeinschaftliche dritte Ursache zurückzuführen. 

Dafür spricht schon der Umstand, dass trotz Fehlens eines 
Ovariums Tube und Uterus derselben Seite gut entwickelt sein 
können (Hegar, Puech), ebenso wie Aehnliches auch bei con- 
genitaler einseitiger Anorchie in den von Gruber gesammelten 
Fällen wiederholt zu beobachten ist. Ferner kommt in Betracht, 
dass auch trotz Vorhandenseins beider Ovarien die Tube bezw. das 
Uterushorn einer Seite fehlen oder rudimentär sein kann (Roki- 
tansky, Kussmaul, Puech, v. Hofmann). 

Wir müssen also nach alledem sagen, dass in diesen Fällen 
von Defect des Uterushornes bezw. einer Tube bei gleichzeitigem 
Defect des einen Ovariums die Annahme eines causalen Zusammen- 
hanges nicht ohne Weiteres berechtigt ist. Abgesehen von den an- 
deren Erwägungen wäre ein derartiger Effect des Mangels eines 
Ovariums aber auch kaum zu erwarten, da wir ja heute 
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wohl mit Recht annehmen, dass der Einfluss der Keimdrüsen auf 
das übrige Genitale ein chemischer (innere Secretion) ist, und 
da wir wissen, dass im postembryonalen Leben eine Keimdrüse 
vollständig für die volle Entwicklung und Erhaltung des Genitales 
genügt. 

Alle diese Missbildungen sprechen also wohl mit Sicherheit gegen 
die formative Abhängigkeit des übrigen Genitales von den Keim- 
driisen. 

Es giebt aber noch eine andere Reihe von Missbildungen, 
welche für diesen Schluss verwerthet werden können, nämlich die 
Hermaphroditen. 

Da wieder vor allem jene Formen, welche zum Hermaphrodis- 
mus spurius oder Pseudohermaphroditismus gehören. 

Von diesen unterscheiden wir bekanntlich nach Klebs einen 
masculinen, wenn das Individuum Hoden, einen femininen, 
wenn es Ovarien hat. Bei beiden unterscheidet man wieder einen 
Pseudohermaphroditismus internus, wenn die inneren Geschlechts- 
organe, einen P. externus, wenn die äusseren Genitalien, einen in- 
ternus und externus oder completus, wenn sowohl innere als 
äussere (reschlechtsorgane dem anderen Geschlechte angehören. 

Derlei Individuen sind in grosser Zahl beobachtet worden. 

Aus der Thatsache nun, dass sich z. B. innere und äussere 
männliche Geschlechtsorgane bei Individuen finden, welche nur 
Ovarien und nicht die homologe Keimdrüse besitzen, und 
ebenso innere und äussere weibliche Geschlechtsorgane bei Indi- 
viduen, welche nur Hoden und keine Ovarien besitzen, erhellt 
ohne Weiteres, dass die Entstehung der Geschlechtsorgane 
nicht von der homologen Keimdrüse abhängen kann: 
sondern dass sie vollständig unabhängig von dieser erfolgt?). 

Aus allen diesen Ueberlegungen ergiebt sich nun Satz: Die 
Entstehung der übrigen Geschlechtsorgane ist nicht ab- 
hängig von der Keimdrüse. 


1) Beim Hermaphroditismus verus (also jener Form, bei welcher in einem 
Individuum sowohl Ovarien als Hoden vertreten sind) zeigen in der Regel die 
übrigen Genitalien ein gemischtes Verhalten. Diese Fälle sind aber für die Ent- 
scheidung unserer Frage nicht heranzuziehen, weil eben beim Vorhandensein 
beider Keimdrüsen ein Rückschluss auf die Entstehung der Genitalien als spe- 
cifische Folge der Keimdrüse nicht gezogen werden kann. 
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Besitzt die Keimdrüse eine hemmende Wirkung für die Ent- 
wicklung der Genitalien des anderen Geschlechtes? 


Es lag der Gedanke nahe, dass die Keimdrüse nicht nur jene 
Theile der Genitalanlage, aus welchen sich die homologen Geni- 
talien bilden, zur Entwicklung anregt, sondern dass sie jene Ab- 
schnitte, aus welchen sich die Genitalien des anderen Geschlechts 
bilden, sogar in der Entwicklung hemme, so dass diese rudi- 
mentär bleiben. 

Während nun schon J. Geoffroy St. Hilaire und Hegar 
eingesehen haben, dass die Annahme einer entwicklungsauslösenden 
Kraft der Keimdrüse nicht haltbar ist, giebt es noch jetzt eine 
Reihe von Autoren, welche das Gesetz aufstellen, dass die Keimdrüsen 
im Stande sind, die Entwicklung der Geschlechtsorgane des anderen 
Geschlechtes zu hemmen. 

Diese Ansicht wird neuerdings von Tichomiroff, Kurella, 
besonders aber von Herbst vertreten. Die Gründe des Letzteren sind: 

1. Bei Pseudohermaphroditismus femininus erreichen die äusseren 
männlichen Genitalien nie die vollständige Ausbildung. Herbst 
erklärt dies nun in der Weise, dass die Ovarien die Entwicklung 
der männlichen Genitalien hemmen. 

Nun giebt es aber Individuen mit Ovarien und äusseren und 
inneren männlichen Geschlechtsorganen. Folglich ist der Satz 
nicht ohne Weiteres — wie Herbst selbst einsieht — haltbar und 
er folgert deshalb, dass die Ovarien zu einer Zeit bereits hemmend 
eingreifen müssen, bevor sich die männlichen Genitalien zu ent- 
wickeln beginnen. Bleibt die Hemmung zu dieser Zeit aus, dann 
beginnen sich die Anlagen zu dem männlichen Typus weiter zu 
entwickeln. 

Er führt also das männliche Genitale beim weiblichen Herma- 
phroditen auf. ein Ausbleiben der normalen Hemmung von Seiten 
der Ovarien zurück. Es hat nach Herbst das äussere Genitale 
auf jeden Fall die Tendenz, sich zum männlichen Typus auszu- 
bilden, wird aber beim weiblichen Individuum in der Regel durch 
die Ovarien daran gehindert. 

Gegen diese Annahme spricht der Umstand, dass es bekanni- 
lich Individuen mit Hoden giebt, welche zum Beispiel äussere weib- 
liche Genitalien besitzen (Pseudohermaphroditismus masculinus). 
Bei diesen miisste sich nun, da nach Herbst die äusseren Ge- 
nitalien immer die Neigung haben, männlichen Typus anzunehmen, 
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wenn nicht die Ovarien sie daran hindern, ein männliches Genitale 
entwickeln. De facto sind aber die Genitalien weiblich, ohne dass 
ein Ovarium vorhanden wäre, welches den männlichen Typus unter- 
drückt hätte. 

Dies stimmt nun mit seiner Erklärung nicht, und Herbst 
versucht, den Widerspruch mit der Annahme zu beheben, dass 
„die Tendenz der Genitalanlage, sich ohne Zuthun der Hoden dem 
männlichen Typus zu nähern, sehr grossen individuellen Schwan- 
kungen unterworfen ist, so dass zuweilen bei Atrophirtsein oder 
gänzlichem Fehlen der Hoden [und bei Pseudohermaphroditismus 
sind dieselben nach der Literatur häufig, allerdings nicht immer 
„atrophisch“1)] gar kein oder nur ein geringfügiger Ansatz zur Ent- 
wicklung über den Ausbildungsgrad der wirklichen Genitalien hinaus 
gemacht werde“ (S. 87). 

Man sieht also, in welche Zwangslagen und zur Aufstellung 
welcher Annahmen Herbst gezwungen ist, um seine Theorie zu 
stützen. 

Sie geht nach unserer Ansicht von dem auch von anderer 
Seite vielfach gemachten Fehler aus, dass man das männliche Ge- 
nitale und den männlichen Geschlechtstypus als den „höheren“ in 
Bezug auf die Entwicktung hinstellt. Dies wird in der Regel un- 
gefähr so dargestellt, als wenn der Mann ein weiter ausgebildetes 
Weib wäre. 

Herbert Spencer nannte einmal, ebenso wie Darwin, das 
Weib einen in der Entwicklung zurückgebliebenen Mann. Du- 
trochet sagt, und Laurent giebt ihm darin Recht, dass jeder 
Mann im Anfange ein Weib gewesen ist. Dieser Satz ist selbst- 
verständlich unrichtig. Man darf nicht sagen: Beim Weibe ist die 
Entwicklung zurückgeblieben, beim Manne weiter geschritten. 

Thatsächlich handelt es sich um zwei ganz verschiedene Ent- 
wicklungen. Denn während beim Mann zum Beispiel die äusseren 
Geschlechtstheile gleichsam einen höheren Wachsthumstypus gegen- 
über dem Weibe vorstellen, trifft dies für die inneren Geschlechts- 
organe durchaus nicht mehr zu: da ist der Mann der zurück- 
gebliebene Theil, und das Weib weiter vorgeschritten. 

Dasselbe gilt für die secundären Geschlechtscharaktere. Wäh- 
rend beim Manne zum Beispiel Bart, Körperbehaarung, Kehlkopf etc. 





1) Wir werden im Späteren sehen, was wir von der „Atrophie“ zu halten 
haben, 
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sich besser entwickeln und er darin das Weib übertriftt, kehrt sich 
dieses Verhältniss sofort für die weiblichen secundären Geschlechts- 
charaktere (Mammae, Kopfhaar etc.) um. 

Dasselbe gilt auch selbst bis zu einem gewissen Grade von 
der Differenzirung der äusseren Geschlechtsorgane. 

Es entstehen also aus gleichen Anlagen durchaus andere Pro- 
ducte, und es geht von Haus aus nicht an, die weiblichen Geni- 
talien darauf zurückzuführen, dass die männlichen sich nicht ent- 
wickeln konnten. 

Thatsächlich scheitert nun die ganze Argumentation von 
Herbst bezüglich der Hemmungswirkung an der Betrachtung jener 
Missbildungen, welche weder Hoden noch Ovarien besitzen, aber 
doch entweder männliche oder weibliche Genitalien (congenitale 
bilaterale Anorchie und congenitale bilaterale Agenesie der Ovarien). 

Bei derartigen Missbildungen müsste immer, wenn das äussere 
Genitale wirklich stets die Tendenz hätte, sich männlich zu ent- 
wickeln, wie Herbst annimmt, ein männlicher Geschlechtstypus 
entstehen. Wir sehen aber, dass beide Geschlechtstypen vor- 
kommen. Folglich muss man sich einfach sagen, dass die An- 
nahme von Herbst von diesem Gesichtspunkte allein aus un- 
haltbar ist. 

Eine zweite Begründung für seine Theorie der Hemmung er- 
blickt Herbst darin, dass, wie er annimmt, eine gewisse Ab- 
hängigkeit der Genitalien von der Keimdrüse insofern besteht, als 
zum Beispiel bei Hermaphroditen auf der Seite eines grossen 
Hodens ein kleines Uterushorn und eine rudimentäre Tube sich 
vorfinden, während auf der Seite des kleinen Hodens ein grösseres 
Uterushorn und eine besser ausgebildete Tube liegen. Auf diese 
Thatsache hat schon B. Lilienfeld hingewiesen. Es gehören 
hierher die Fälle von Meckel und Lilienfeld, welche ein der- 
artiges Verhalten bei Ziegenzwittern, ferner von Reuter, der das- 
selbe bei Schweinzwittern, von Winkler, der es beim Menschen 
beobachtet hat. 

Daraus schliesst nun Herbst, dass, je besser die Hoden 
entwickelt sind, desto mehr die Ausbildung der weiblichen Ge- 
schlechtsgänge gehemmt wird. Es kommt also nach Herbst 
„ausser der positiven, befördernden Wirkung, welche die männ- 
lichen Geschlechtsdrüsen auf die Ausbildung der Vasa deferentia 
ausüben, demnach noch ein negativer, hemmender Einfluss auf die 
Entwicklung der weiblichen Geschlechtsgänge zu.“ 

15* 
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Als weiteren Beweis führt er zwei Fälle von wahrem Herma- 
phroditismus an, welche J. V. Boas bei Rehen beschrieben hat. 
Beide Hermaphroditen besassen nämlich rechterseits ein Ovarium, 
welches bei dem einen Thiere sogar reif war, und linkerseits einen 
atrophischen Hoden. Links fand sich ein kurzes, rudimentäres 
Uterushorn ohne Eileiter, rechts ein normal langes mit Eileiter. 

In diesen Fällen müsste also der atrophische Hoden so 
wirken wie in früheren Fällen der gut ausgebildete(!). 

Ganz ähnlich nimmt Herbst auch eine hemmende Wirkung 
der Ovarien auf die Entwicklung der männlichen Geschlechtsgänge 
an und führt als Beweis den Fall von Reuter an, welcher bei 
einem Schweine einen Hermaphroditismus verus beobachtete, wobei 
sich rechts ein Hode und ein wohlentwickeltes Vas deferens, links 
ein Ovarium und nur Reste des Vas deferens fanden. Dasselbe 
Thier besass einen Uterus bicornis mit Tuben, von denen nur die 
linke vollkommen ausgebildet und mit einem Ostium abdominale 
versehen war. 

Diese allerdings auffallenden Thatsachen bedürfen einer Er- 
klärung, und sie dürfte sich, wie wir später sehen werden, wohl 
geben lassen. Aber es geht durchaus nicht an, aus ihnen zu 
schliessen, dass die Entwicklung der entsprechenden Genitalien 
durch eine Hemmungswirkung, welche die heterologe Keimdrüse 
ausübt, aufgehalten wurde. Der Causalnexus ist nicht bewiesen, 
und keinesfalls ist es erlaubt, aus dem gleichzeitigen 
Vorhandensein zweier Erscheinungen zu schliessen, dass 
die eine die Folge der anderen ist. 

Gegen die Auffassung Herbst’s spricht a priori, dass diesen 
angeführten Fällen eine grosse Reihe von Beobachtungen gegen- 
übersteht, in welchen sieh zum Beispiel ein Uterus und die Tuben 
sehr gut trotz vorhandener Hoden entwickelt haben (Pseudo- 
hermaphroditismus masculinus). Thatsächlich finden wir sehr häufig 
die verschiedensten Entwicklungsgrade der einzelnen Geschlechts- 
organe bei hermaphroditischen Individuen vor und es ergaben sich 
hierbei die sonderbarsten Combinationen!). 

Besonders instructiv in dieser Hinsicht scheint mir ein Fall 
zu sein, den v. Hofmann mittheilt. Er zeigt, wie wenig die 
Argumentationen Herbst’s erlaubt sind. 

Ein 38 jähriger Kutscher, welcher in Folge eines Hufschlages 





1) Eine sehr gute Zusammenstellung giebt Taruffi auf S, 37. 
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an Septikämie gestorben war, kam zur Section. Die Leiche hatte 
entschieden männlichen Habitus; an der Oberfläche ein schütterer, 
5—7 mm langer Schnurrbart, das Gesicht umrahmt von einem 
1—1!/, em langen, dichten, krausen, unbeschnittenen Bart. Bei 
diesem Individuum fanden sich das Rudiment eines Penis, eine 
ziemlich gut entwickelte Vagina und Uterus, rechterseits ein grosses 
Ovarium und eine rudimentäre Tube, links ein sehr kleines Ova- 
rium und eine gut entwickelte Tube mit Fimbrien. 

Wir sehen also in diesem Falle, dass dem grossen Ovarium 
eine rudimentäre Tube, dem rudimentären Ovarium eine wohlent- 
wickelte Tube entsprach, und man müsste dementsprechend nach 
Herbst folgern, dass das Ovarium eine hemmende Wirkung auf 
die Entwickelung der weiblichen Genitalien ausübt! Man sieht 
also, wie unrichtig es ist, aus dem gleichzeitigen Bestehen zweier 
Dinge einen Causalnexus abzuleiten. 

Gegen die letztangeführten Beweise von Herbst spricht aber 
auch der Umstand, dass wir im Grossen und Ganzen nicht in der 
Lage sind, einen formativen Reiz der Keimdrüse in positivem oder 
negativem Sinne anzunehmen, der nur auf einer Seite ausgeübt 
würde, auf der Seite nämlich, auf welcher sie selbst liegt, und 
einen Einfluss auf die andere Seite auszuschliessen. 

Dagegen sprechen unsere Erfahrungen über die Art der Wirkung 
der Keimdrüse durch innere Secretion, zweitens sprechen dagegen 
die oben schon erwähnten Befunde, wo Uterus und Tuben beider- 
seits sehr gut ausgebildet sind, obwohl das Ovarium nur auf einer 
Seite besteht (Puech). 

Drittens jene Fälle, in denen trotz Vorhandenseins beider 
wohlentwickelter Ovarien nur ein Uterushorn und eine Tube aus- 
gebildet sind (Rokitansky, Kussmaul, Puech, Heppner u. A.). 

Wir können also eine einseitige Wirkung der Keimdrüsen 
weder in förderndem noch in hemmendem Sinne annehmen. 

Wir müssen, glaube ich, die Fälle von Lilienfeld eher in 
der Weise erklären (jedenfalls besteht die Möglichkeit einer der- 
artigen Erklärung), dass die Genitalanlage, welche in der Regel 
aut beiden Seiten die gleiche ist, beim Hermaphroditismus auf beiden 
Seiten eine verschiedene ist und dass die Anlage der einen Seite 
mehr dem einen, die der anderen Seite mehr dem anderen Ge- 
schlechte zuneigen kann. Ist auf der einen Seite der männliche 
Typus der deutlichere, so sind die männlichen Organe besser aus- 
gebildet, als die weiblichen (grosser Hode und kleines Uterushorn), 
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umgekehrt auf der anderen Seite. Das sehen wir auch beim 
Hermaphroditismus verus. Es sind in der Regel die Geschlechts- 
organe auf der einen Seite deutlich dem männlichen Typus ge- 
nähert, auf der anderen Seite dem weiblichen. Es besteht aber 
hierbei kein Zwang, die Keimdrüse als das primäre, formative 
Element anzusehen, sondern die gesammten Entwickelungsstörungen 
sind auf eine — wahrscheinlich gemeinschaftliche — dritte Ur- 
sache zurückzuführen. 

Im Gegensatz zu Herbst stellt Benda die Hypothese auf, 
dass die primäre Anlage des Geschlechtsapparates der höheren 
Wirbelthiere als weiblich anzusehen ist. 

Die erste Folgerung, die sich aus dieser Hypothese ziehen 
lässt, ist nach Benda die, dass „die directe, selbstständige Ent- 
wickelung der gesammten Anlage zum ausgebildeten weiblichen 
Typus führen muss, insofern als Urniere und Wolff’scher Gang der 
Geschlechtsanlage von vornherein ferner stehen und durch Functions- 
losigkeit atrophiren®. 

„Wenn andererseits durch uns zur Zeit völlig unbekannte Ein- 
flüsse, sei es der Befruchtung, sei es der embryonalen Ernährung 
die Metamorphose der Drüsenanlage zum Hoden bestimmt ist, sind 
die übrigen männlichen Umformungen des Gesammtorganismus aus 
correlativen Entwickelungen herzuleiten. Dieselben haben theil- 
weise altruistischen, theilweise compensatorischen Charakter. In 
die erste Kategorie fallen die Entstehung der Verbindung mit der 
Urniere, die Entwickelung dieser zum Nebenhoden, der Verschluss 
des Sinus urogenitalis, das Wachsthum des Genitalhöckers, die 
Bildung des Scrotums; als compensatorische Entwickelungshemmung 
stellt sich die Rückbildung des Müller’schen Ganges dar. Dass 
sich ähnliche Gesetze auch für die somatische Entwickelung her- 
leiten lassen, sei hier nur erwähnt.“ 

„Der männliche Typus stellt sich nach meiner Hypo- 
these demnach nicht als eine dem weiblichen Typus ent- 
gegengesetzte, sondern als eine theils progressive, theils 
regressiv modificirte Entwicklung desselben dar.“ 

Gegen diese Ansicht Benda’s sprechen natürlich sofort die 
Fälle von Pseudohermaphroditismus femininus mit männlichen Geni- 
talien. 

Diese erklärt Benda so, dass er sagt: „Es handelt sich hier- 
bei um die männliche „Metamorphose“ der unteren und theilweise 
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mannlichen Bildungen des inneren Geschlechtsabschnittes, ohne dass 
die fundamentale Driisenmetamorphose eingetreten ist.“ 

„Man könnte daran denken, dass hier eine Hemmung der 
Drüsenmetamorphose eingetreten ist, nachdem schon die correlative 
Beeinflussung der übrigen Abschnitte zur Wirksamkeit gekommen 
war u.s. w.“ 

Man sieht, zu welchen Theorien und Hypothesen, zu welchen 
logischen Kunststücken sich die Autoren dieser Theorien versteigen 
müssen! 

Während Herbst die Theorie aufstelit, dass das Genitale zu- 
nächst immer die Neigung hat, sich dem männlichen Typus zu 
nähern, nimmt Benda gerade das Umgekehrte an! 

Benda sieht schliesslich offenbar selbst die Schwäche seiner 
Theorie ein, denn er sagt, dass die Fälle von Pseudohermaphroditis- 
mus femininus sich seiner Hypothese nicht recht einordnen, tröstet 
sich aber damit, dass sie „glücklicherweise“ extreme Seltenheiten 
gegenüber dem Pseudohermaphroditismus masculinus darstellen. 

Warum es gerade ein Glück ist, dass der Pseudohermaphroditis- 
mus masculinus häufiger ist als der femininus, ist mir nicht recht 
klar; doch nur deshalb, weil letzterer nicht in die Theorie 
Benda’s passt? 

Es wäre viel richtiger, wenn Benda seine Hypothese einfach 
fallen gelassen hätte. | 

Aus unseren früheren Ueberlegungen aber ergiebt sich, dass 
keine haltbare Thatsache vorliegt, welche auf eine 
Hemmungswirkung von Seiten der Keimdrüse auf die 
Entwicklung der Genitalien des anderen Geschlechtes 
schliessen lässt, 


Schlussfolgerung und Erklärungsversuch. 


Bei der Berücksichtigung aller angeführten Thatsachen kommen 
wir also zu dem Schlusse, dass die Keimdrüse weder eine ent- 
wicklungsauslösende Kraft besitzt für die homologen Ge- 
schlechtstheile, noch — wie dies mehrfach angenommen wurde 
— eine entwicklungshemmende oder sogar unterdrückende 
bezüglich der heterologen Genitalien. 

Wir müssen uns demnach vorstellen, dass die Anlage der 
Genitalien von der Keimdrüse vollständig unabhängig ist, 
denn sonst wäre die Entwicklung der Genitalien in den Fällen von 
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Agenesie der Keimdrüse und beim Pseudohermaphroditismus un- 
erklarlich. 

Wir müssen demnach, wie ich glaube, zu folgender Erklärung 
gelangen: Ebenso wie die Keimdrüse durch eine uns unbekannte 
„geschlechtsbestimmende Ursache“ in der 5. Embryonalwoche sich 
in dem einen Falle zu einem Ovarium, in dem anderen zu einem 
Hoden differeneirt, ebenso differenciren sich in Folge derselben un- 
bekannten geschlechtsbestimmenden Ursache im 3. Monate aus dem 
Geschlechtshöcker und aus den Müller’schen und Wolff’schen 
Organen in dem einen Falle weibliche, im anderen männliche 
Genitalien. 

Ebenso wie wir der Keimdrüse vor der 5. Woche durch unsere 
mikroskopischen Hülfsmittel nicht ansehen können, nach welchem 
Typus sie sich gestalten wird, ebenso wenig sind wir auch bei den 
Müller’schen und Wolff’schen Organen und dem Geschlechts- 
höcker vor dem 3. Monate im Stande, mit unseren Hülfsmitteln 
einen Unterschied zu erkennen. 

Thatsächlich dürfte aber, wie aus mancherlei Ueberlegungen 
mit zwingender Nothwendigkeit (v. Lenhossek) hervorgeht, der 
Geschlechtstypus des Fötus mindestens bereits in den ersten Tagen 
nach der Befruchtung des Ovulums bestimmt sein!), wenn nicht 
die Annahme mancher Autoren zutrifft, dass sogar schon das unbe- 
fruchtete Ovulum ein bestimmtes Geschlecht besitzt. 

Wir sind nun zwar nicht im Stande, in der Anlage der Keim- 
drüse und der übrigen Geschlechtsorgane bis zu einem gewissen 
Stadium Unterschiede zu erkennen, aber daraus dürfen wir nicht 
schliessen, dass Unterschiede nicht bestehen, im Gegentheile müssen 
wir nach allen Erwägungen annehmen, dass schon in den ersten 
Stadien der Entwicklung die Unterschiede vorhanden sind. Der 
Müller’sche Gang beim Weibe z. B. hat von Haus aus die Tendenz, 


1) Dafür sprechen vor Allem die Beobachtungen an eineiigen Zwillingen. 
Diese haben bekanntlich — es giebt davon keine Ausnahme — immer dasselbe 
Geschlecht, ob sie nun vollständig getrennt sind oder gewisse Gewebspartien 
gemeinsam haben und in Form von Doppelmonstren auftreten. Da nun die 
eineiigen Zwillinge nach unseren heutigen Kenntnissen (Versuche an Tritonen- 
eiern) durch eine Theilung des befruchteten Ovulums in den ersten Stadien 
der Furchung entstehen, so müssen wir annehmen, dass der Zellcomplex, aus 
welchen die beiden Theile hervorgegangen sind, schon ein bestimmtes Ge- 
schlecht besessen hat, welches sich dann auf beide aus ihm entstandenen 
Theile überträgt. 
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sich weiter zu entwickeln, während der Müller’sche Gang beim 
Manne rudimentär bleibt u. s. w. | 

Es ist daher der Schluss, der seit jeher gemacht wird, dass 
die Anlage der Geschlechtsorgane für beide Geschlechter 
die gleiche und indifferent ist, nicht aufrecht zu erhalten. 
Sie ist nur eine ausserordentlich ähnliche, und wir dürfen nur sagen, 
dass wir die Unterschiede bis zu einem gewissen Zeitpunkte nicht 
wahrnehmen können (v. Lenhossek). 

Es wird Niemandem einfallen, zu sagen, dass sich Pferd und 
Esel zum Beispiel aus derselben Fötalanlage differenciren, weil wir 
ihre Föten in einem gewissen Stadium der Entwicklung durch 
unsere Hülfsmittel weder mikroskopisch noch makroskopisch unter- 
scheiden können, sondern wir sind Alle davon überzeugt, dass ein 
Unterschied von Haus aus in den Föten beider Species besteht. 

Es ist vielleicht diese ganze falsche Denkungsart bei uns mit- 
verschuldet durch die Ansicht, dass mit dem Mikroskope die feinsten 
Unterschiede aufgedeckt werden können. Dies ist gewiss nicht 
der Fall, und es giebt ohne Zweifel Zustände, die sogar makro- 
skopisch viel besser erkannt werden können als mikroskopisch. 

Wenn man z.B. einen Japaner mit ausgeprägtem Racentypus, 
der schon von weitem erkennbar ist, in feinste Serienschnitte zer- 
legen würde und ebenso einen Europäer, so könnte man gewiss 
keinen Unterschied zwischen beiden finden, obwohl makroskopisch 
die Differentialdiagnose auf den ersten Blick gelingt. 

Dasselbe gilt z. B. vom ausgewachsenen Pferd und Esel. Auch 
bei diesen Thieren dürfte sich mikroskopisch die Unterscheidung 
vielleicht gar nicht, mindestens aber viel schwerer gestalten als . 
makroskopisch. 

Wir sehen also daraus, dass wir mikroskopisch an der Anlage der 
Genitalien keinen Unterschied constatiren können, durchaus nicht 
darauf schliessen können, dass die Anlage gleich ist. Die Unter- 
schiede können, wie Heidenhain sich ausdrückt, metahistologische, 
sie Können chemische sein. !) 

Wir müssen also nach allen diesen IEirwägungen zu dem 
Schlusse kommen, dass die Genitalanlage von Haus aus (zum min- 


desten im befruchteten Ovulum) eine differente ist, und dass die 
a 


_ 2) In der Bakteriologie hat man es sich schon längst abgewöhnt, aus 
einer mikroskopischen Gleichheit zweier Bakterien ihre Identität zu behaupten. 
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eine Keimdrüse, auch wenn wir cs noch nicht zu erkennen ver- 
mögen, bereits männlich, die andere weiblich ist. Genau dieselben 
Erwägungen gelten auch für die Müller’schen und Wolff’schen 
Organe und für den Geschlechtshöcker. Wir müssen also unsere 
Ansicht von der indifferenten Anlage der Genitalien definitiv fallen 
lassen (vergl. v. Lenhossek). 

In der Regel nun haben wir gesehen, dass die Anlage der 
Keimdrüsen auf beiden Seiten die gleiche ist, so, dass sich 
beiderseits entweder Hoden oder Ovarien entwickeln. 

Nun kommt aber durch irgend eine Ursache, die wir absolut 
nicht näher kennen, manches Mal eine Störung dieses Principes 
zu Stande, und wir finden dann Individuen, welche zum Beispiel 
auf der einen Seite einen Hoden, auf der anderen Seite ein Ovarium 
besitzen. 

Dann entsteht ein sogenannter wahrer Hermaphrodit. 

Wir haben weiter gesehen, dass in der Regel die Anlage 
der übrigen Genitalien durch die unbekannte geschlechtsbe- 
stimmende Ursache demselben Geschlechte entsprechend 
ist, dem auch die Keimdrüse angehört. 

Nun kommen aber auch Ausnahmen von dieser Regel vor, 
d. h. es haben manches Mal die übrigen Genitalien einen anderen 
Geschlechtscharakter als die Keimdrüsen. 

Dann entsteht der sogenannte Pseudohermaphroditismus. 

Es handelt sich dabei immer um Störungen in der Anlage 
der Genitalien. 

Treten derartige Störungen in der Anlage der Genitalien 
auf, so sind die einzelnen Genitalorgane in der Regel 
auch mangelhaft entwickelt. 

Daher kommt es, dass zum Beispiel bei Pseudohermaphro- 
ditismus und auch beim Hermaphroditismus verus die äusseren Ge- 
schlechtstheile sehr häufig nicht vollständig entwickelt sind, dass 
beispielsweise beim männlichen äusseren Genitale häufig Hypo- 
spadie etc. vorkommt. 

Auch die inneren Genitalien zeigen sehr oft mangelhafte Ent- 
wickelung, z. B. rudimentäre, geschlossene Tuben, Vasa deferentia etc. 

Und selbst die Keimdrüsen werden in vielen Fällen als „atro- 
phisch“ bezeichnet. Es dürfte dies eine falsche Benennung sein; 
es dürfte sich nach meiner Meinung in der Regel um hypoplas- 
tische Hoden bezw. Ovarien gehandelt haben. 

Dass diese Ansicht richtig ist, dafür sprechen die mikrosko- 
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pischen Untersuchungen über derartige Keimdrüsen, die allerdings 
nur im spärlichem Maasse vorliegen. 

Klebs beschreibt ein neugeborenes Kind, welches schon früher 
Gegenstand einer Publication von Mayer war. Am äusseren Gc- 
nitale fand sich ein kurzer Penis, stark entwickelte Glans mit 
Präputium, einem blind endigenden Kanale, eine kurze Vagina mit 
Hymen, Uterus arcuatus, zwei wohlgebildete Tuben mit Fimbrien 
(die rechte 6,8, die linke Tube 7,5 cm lang), rechts ein Ovarium 
und Parovarium, links Hode. Die mikroskopische Untersuchung 
des mangelhaft entwickelten Ovariums ergab ein vollständiges 
Fehlen der Ovarialfollikel und nur ein Vorhandensein von Primor- 
dialeiern. | 

Berthold berichtet über eine Missbildung mit folgendem Ge- 
nitalbefund: kurzer Penis, grosse Eichel; darunter Vagina mit 
Hymen, rechts davon Vas deferens und oben Urethra, Uterus uni- 
cornis sinister, Tube links und Ovarium links. Rechts Vas de- 
ferens, Hode, Nebenhode. Das Ovarium ergab mikroskopisch eine 
körnige Masse, in welcher einzelne spärliche, grössere Körper ge- 
lagert waren, die aber „nicht vollkommen deutlich den Charakter 
von Eiern zeigten.“ | 

Barkow beschreibt das Ovarium eines 54 jährigen Individuums, 
dessen Penis 1‘ 91/,‘ lang war und hypospadisch war; die Pro- 
stata von der Scheide durchbohrt. Rechts cin Ovarium, daneben 
ein Hode mit Samenkanälchen. Das Ovarium bestand aus Zell- 
gewebe, Fett und Gefässen. 

Von Bannon liegt eine ähnliche Beobachtung vor: Ein 
26 jähriges Individuum, welches nach der Pubertät männliche Nei- 
gungen zeigte, tiefe Stimme, männlichen Kehlkopf, daneben aber 
weibliche Brüste und weibliche Beckenform besass. Der Penis mit 
Eichel und blind endigendem Kanal, unter demselben Vulva mit 
grossen und kleinen Labien und Orificium urethrae, Hymen. Das 
Individuum besass einen Uterus, links lag eine normale Tube, 
Ovarium, Hode, Nebenhode, Vas deferens, Vesicula seminalis. Rechts 
ein hohler Strang (Eileiter?). Im Hoden kein Sperma; das Ova- 
rium war faserig, mit Fettzellen versehen. 

Diese mangelhafte Entwicklung kann soweit gehen, dass es 
überhaupt Schwierigkeiten macht, mit Sicherheit festzustellen, ob 
die Drüse cin Ovarium oder ein Hode ist. Dies trat z. B. beim 
Falle von A. F. Mayer ein. Auch Marchand hält diese Art des 
Baues der Drüse für häufig. 
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Aehnliche Beobachtungen liegen auch an Thieren vor. 
Everard Home untersuchte eine Hündin ohne Mammae und ohne 
Geschlechtsinstinct, die eine sehr grosse Clitoris, eine solide Scheide 
und zwei unreife Geschlechtsdrüsen zeigte, an denen das Geschlecht. 
nicht erkennbar war. 

Diese Fälle waren für Orth massgebend, um sogar eine dritte 
Species den Pseudohermaphroditen von Klebs hinzuzufügen, 
welche er als „Anceps“ bezeichnete. 

Taruffi erklärt derartige Drüsen für „unreif“, sagt aber: 
„beim Pseudohermaphroditismus sind die Hoden nicht selten patho- 
logischen Processen unterworfen, von denen wir nicht wissen, ob 
sie Wirkungen der Aplasie oder der Degeneration oder von beiden 
sind.“ Er nimmt also bei den hochgradigen Formen eine Unreife 
an, bei den weniger deutlichen zieht er immerhin die Möglichkeit 
einer Degeneration in Betracht. 

Ich für meine Person stehe durchaus nicht an, zu erklären, 
dass ich in allen diesen Fällen, in welchen die Keimdrüsen als 
„atrophisch“ bezeichnet wurden, eine Hypoplasie, also eine Ent- 
wicklungsstörung annehme. 

Worauf diese mangelhafte Entwicklung zurückzuführen ist, lässt 
sich vorläufig nicht angeben, aber es ist begreiflich, dass bei so 
durchgreifenden Störungen in der Anlage, wie dies bei den ver- 
schiedenen Formen des Hermaphroditismus der Fall ist, auch 
mangelhaft entwickelte Einzelorgane resultiren. 

Ich hoffe, dass es mir in einem späteren Capitel gelingen 
.wird, eine mögliche Erklärung für diese mangelhafte Entwicklung 
zu geben. 

Zunächst will ich nur sagen, dass es nach meiner Ansicht 
unrichtig ist, aus diesen Störungen den Schluss zu ziehen, dass 
in Folge der „Atrophie“ der Hoden die männlichen Genitalien 
sich im Embryo zwar entwickelten, aber nicht normal entwickelten. 

Im Gegentheile — glaube ich — sollte man sagen: Ebenso 
wie wir an den Keimdrüsen, deren Ausbau doch sicher nicht 
von den übrigen Genitalien abhängt, sehr häufig mangelhafte Ent- 
wicklung bei diesen groben Entwicklungsstörungen sehen, ebenso 
sind auch die übrigen Geschlechtsorgane (die inneren und die 
äusseren) sehr häufig nur mangelhaft oder unvollständig entwickelt. 

Es ist auch in diesem Falle wieder falsch, auf eine Corre- 
lation der Keimdrüse und der übrigen Genitalien zu schliessen, 
und dies hat thatsächlich zu der Aufstellung der phantastischen 





Halban, Die Entstehung der Geschlechtscharaktere. 233 


Hemmungstheorie geführt, deren Unhaltbarkeit wir schon früher 
dargethan haben. 

Geht ja doch Herbst mit, Rücksicht auf die häufige „Atro- 
phie der Hoden“ so weit, zu sagen, dass es sich in den Fällen 
von Pseudohermaphroditismus vielleicht nicht nur um ein „Kann“, 
sondern um ein „Muss“ der abnormen Beschaffenheit der Hoden 
oder Ovarien handle. 

Und wohin die Aufstellung von solchen unfundirten Theorien 
führt, ersieht man ja am Besten daraus, dass Herbst, welcher 
den Satz aufstellt, dass die Keimdrüsen die Entwicklung der hete- 
rologen Geschlechtsorgane hemmen, für die Fälle von Pseudoherma- 
phroditismus masculinus, also für Individuen mit Hoden, welche 
trotz der vermeintlichen Hemmung der Entwicklung der weiblichen Ge- 
schlechtsorgane durch die Hoden weibliche Geschlechtsorgane be- 
sitzen, die Frage in Erwägung zieht, ob nicht die hierbei beob- 
achtete „Atrophie“ der Hoden eine ähnliche Hemmung der männ- 
lichen Genitalien erzeugt wie normale Ovarien! 

Also die höchste Confusion, bedingt durch eine kritiklose 
Aufstellung von Theorien. 


Protectiver Einfluss der Keimdrüse auf die volle Entwicklung 
des Genitales. 


Wenn wir nun im Vorstehenden gesehen haben, dass der 
Keimdriise keinerlei Einfluss auf die Entstehung des übrigen 
Genitalapparates zugeschrieben werden kann, werden wir im Fol- 
genden an der Hand von bekannten Thatsachen die Ueberzeugung 
befestigen, dass die Keimdrüse einen wesentlichen Einfluss auf die 
volle Entwicklung und Ausgestaltung des übrigen Genitales 
besitzt. Ich will diese Art der Wirkung als eine protective 
bezeichnen. 


I. Im Embryo. 


Es könnten manche Beobachtungen dafür sprechen, dass dieser 
entwicklungsfördernde, protective Einfluss schon im Embryo be- 
steht. Denn wenn sich die Genitalien auch ohne Vorhandensein 
der Keimdrüse zur normalen Form entwickeln können, so scheinen 
sie doch — rein quantitativ genommen — in der Regel nicht 
vollständig zu sein, d. h. nicht die Grösse zu erreichen, wie bei 
Vorhandensein der homologen Keimdrüse. 

Es müssen hier wieder die Beobachtungen an den Herma- 


234 H alban, Die Entstehung der Geschlechtscharaktere. 


phroditen und an den Missbildungen mit Agenesie der Keimdrüsen 
herangezogen werden. 

Wir finden bei diesen Missbildungen häufig rudimentäre Geni- 
talien. Aber ich habe schon darauf hingewiesen, dass der Schluss 
hierbei nicht gestattet ist, dass die rudimentäre Entwicklung eine 
Folge des Fehlens der Keimdrüse ist; sie kann auch eine gleich- 
zeitige Entwicklungsstörung vorstellen. 

Da sich nun andererseits zeigt, dass auch trotz bestehendem 
Hermaphroditismus oder Agenesie der Keimdrüsen die Genitalien 
beim Neugeborenen dem gewöhnlichen Entwicklungszustande des 
Neugeborenen entsprechen können, so müssen wir wohl im Gegen- 
theile sagen, dass eine vollständige fötale Entwicklung der Genitalien 
auch ohne Keimdrüse möglich ist, sofern die in der Litteratur 
niedergelegten Beobachtungen richtig sind. Ein abschliessendes 
Urtheil ist aber — glaube ich — noch nicht erlaubt. 


Il. Im postembryonalen Leben vor der Pubertät. 


Es liegen für die Entscheidung dieser Frage keine sicheren 
Beobachtungen vor. Hegar und Kehrer castrirten jugendliche 
weibliche Thiere und fanden, dass sich die Genitalien nicht weiter 
entwickelten, sondern „sogar atrophisch wurden.“ 

Wenn sich bestätigen sollte, dass die Genitalien sogar kleiner 
werden, als sie zur Zeit der Castration waren, so wäre daraus zu 
schliessen, dass das Ovarium einen protectiven Reiz auch vor der 
Pubertät ausübt. 

Dagegen wären auch hier die Beobachtungen an den natür- 
lichen Eunuchen heranzuziehen. 

Beim Falle von Fisher, welcher ein 45 jähriges Individuum 
betrifft, zeigte sich, dass der Penis so gross war wie bei einem 
10—12 jähr. Knaben. Das Vas deferens war beiderseits nor- 
mal gross. 

Bei dem 61 jährigen Individuum, welches von Godard be- 
schrieben wurde, hatte der Penis die Grösse eines kleinen Fingers, 
war nur 35 Millimeter lang; die Vasa deferentia waren beider- 
seits gut entwickelt, ebenso die Vesicae seminales und 
die Prostata. 

Auch bei den Fällen von angeborenem Defect beider Eierstöcke 
können die übrigen Genitalien sich normal weiter entwickeln (Mor- 
gagni). 

Aus diesen Beobachtungen könnte also, im Gegensatz zu den 
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Befunden von Kehrer, geschlossen werden, dass ein besonderer 
Einfluss der Keimdrüsen auf die Weiterentwicklung einzelner Genital- 
organe, wie Vasa deferentia, Ves. semin., Prostata etc. vor der 
Pubertät nicht besteht. 

Doch scheint mir auch hier ein abschliessendes Urtheil noch 
nicht erlaubt zu sein. 


Il]. Während der Pubertät. 


In der Entwicklung des Geschlechtslebens eines fortpflanzungs- 
fähigen Weibes müssen wir drei Epochen unterscheiden: Die erste 
Epoche ist die Zeit vor der Geschlechtsreife, die zweite die Zeit 
der vollen Geschlechtsreife und die dritte die Zeit, in welcher die 
Geschlechtsfunctionen eingestellt sind. 

Beim Weibe sind die drei Epochen in der Regel an ein ge- 
wisses Lebensalter gebunden, beim Manne wechselt die Zeit der 
vollen Geschlechtsausbildung insofern, als zwar der Eintritt der 
Geschlechtsreife in der Regel an ein bestimmtes Alter gebunden 
ist, die volle Geschlechtsfunction aber keine zeitlichen Grenzen hat, 
sondern bis ins hohe Alter fortdauern kann. 

Die Uebergänge der einzelnen Epochen finden nicht sprung- 
haft statt, sondern es sind hierfür breitere Zeiträume gegeben. 
Die Zeit der vollen Geschlechtsentwicklung nennen wir die Pubertät, 
die Uebergangszeit von geschlechtlicher Höhe in das Alter der Ein- 
stellung der geschlechtlichen Functionen beim Weibe Klimacteriam. 
Alle drei Stadien haben nicht nur eine functionelle, sondern auch 
eine anatomische Basis. 

Die erste Epoche beginnt schon im Embryo und hat ihre Fort- 
setzung im postembryonalen Leben. Die Geburt stellt in dieser 
Hinsicht einen unwesentlichen Factor dar. Die Geschlechtsorgane 
setzen ihre Entwicklung, die im embryonalen Leben begonnen hat, fort. 

Es findet ein weiteres Wachsthum der Genitalien statt, sowie 
sich der ganze Körper weiter aufbaut. 

Erst wenn das Individuum ein gewisses Alter erreicht, haben 
sich die Geschlechtsorgane ausgebaut, so dass sie den ihnen zu- 
gedachten Functionen gerecht werden können. 

Es treten in allen Geschlechtsorganen Veränderungen auf. 

In den Keimdrüsen entwickeln sich die specifischen Elemente 
zur Reife; gleichzeitig findet ein rasches Wachsthum der übrigen Geni- 
talorgane statt. Die Gewebselemente nehmen nicht nur quantitativ 
zu, sondern es treten gewisse functionelle Veränderungen auf. So 
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beginnen die Uterus- und Tubenepithelien zu flimmern, in regel- 
mässigen Intervallen findet die Ovulation und Menstruation statt ete. 

Beim männlichen Individuum stellt sich nicht nur ein starkeres 
Wachsthum der Genitalien ein, sondern die drüsigen Organe be- 
ginnen stärker zu secerniren. 

Zu gleicher Zeit findet aber bei beiden Geschlechtern die deut- 
liche Entwicklung der sogenannten secundären Geschlechtscharaktere 
statt: Beim Manne entsteht der Bart, die Körperbehaarung, der 
Kehlkopf wächst, die Stimme mutirt. 

Beim Weibe beginnen die Brustdrüsen zu wachsen, es ent- 
wickelt sich das lange Kopfhaar. 

Bei beiden Geschlechtern entstehen Achselhaare und Scham- 
haare. Die letzteren wieder in typischer Weise, indem die Be- 
grenzung der Schamhaare beim Weibe einem Dreieck entspricht, 
dessen Basis parallel mit dem Schambogen verläuft und dessen 
Spitze nach unten in der Gegend der hinteren Commissur liegt, 
während sie beim Manne in rhomboider Form, mit der einen Spitze 

am Nabel, mit der anderen gegen den After zu angeordnet sind. 
| In der Pubertät beginnen also die gesammten Genitalien zu 
wachsen, und die auffallenden secundären Geschlechtscharaktere, 
welche den Geschlechtsunterschied so recht erst klar machen, treten 
erst zu dieser Zeit deutlich vor die Augen. 

Seit jeher haben diese Erscheinungen das grösste Interesse 
der Menschen erregt. 

Um so mehr, als wir auch im Thierreiche ähnliche Vorgänge 
finden. 

Die Entwickelung der Geweihe bei männlichen Cerviden, der 
Hörner beim Ziegen- und Schafbock, des Gefieders, des Kammes, 
der Bartläppcher und Sporen des Hahnes, die Entwickelung des 
Euters bei der Kuh, der Mähne des Löwen etc., alle diese Er- 
scheinungen hängen mit der Pubertät zusammen. 

Es fragt sich nun, welche Correlationen bestehen 
zwischen der Keimdrüse und den Entwickelungsverän- 
derungen der übrigen Genitalorgane und dem Auftreten 
der secundären Geschlechtscharaktere in der Pubertät? 

Die Antwort scheint leicht zu sein, denn jeder Laie weiss, 
dass ein derartiger Einfluss der Keimdrüse besteht. 

Trotzdem herrschen darüber, wie ich glaube, noch mehrfach 
falsche Vorstellungen, selbst in gelehrten Kreisen. 
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Es wird sich empfehlen, die Correlation der Keimdrüse mit 
den übrigen Genitalien und den secundären Geschlechtscharakteren 
gesondert zu besprechen. 


Correlation der Keimdrüse und der übrigen Genitalorgane 
während der Pubertät. 


Es liegen über diese Frage Versuche vor, und zwar haupt- 
sächlich am Menschen, weniger am Thiere. 

Wird ein Knabe vor der Pubertät kastrirt, so bleibt die volle 
Entwickelung der Genitalien aus. 

Es sind über die Castration von Knaben reichliche Beobach- 
tungen bekannt, da die Skopzen, bekanntlich eine russische 
Secte, bei welcher aus religidsem Fanatismus die männlicher Indi- 
viduen in der Jugend castrirt werden, von Pelikan eingehend 
studirt wurden. Dieser giebt an (S. 89), dass, wenn die Castration 
bis zum 14. Jahre ausgeführt worden war, der Penis auf der Ent- 
wickelungsstufe stehen blieb, auf welcher er vor der Verschneidung 
sich befand. 

Ueber das Verhalten der inneren männlichen Geschlechts- 
organe der Skopzen liegen keine Sectionsberichte vor. 

Bei dem von W. Gruber genau beschriebenen 65 jährigen 
Castraten ist ein Rückschluss auf das Verhalten des Penis nicht 
möglich, weil dieser gleichzeitig mit den Testikeln in der frühesten 
Jugend entfernt wurde. 

Dagegen ersehen wir aus dieser Arbeit, dass die Prostata 
und die Vasa deferentia und die Vesicae seminales bedeutend 
kleiner sind als beim normalen Manne. Aehnliche Fälle wurden 
schon früher von Hunter, Dupuytren, später von Bilharz, 
Godard beschrieben. 

Castrationen an menschlichen Weibern in ihrer Jugend 
und ihre Folgezustände sind zu wenig bekannt. 

Es liegt nur die Beobachtung eines Indienforschers Roberts 
vor, welcher angab, dass er in Indien weibliche Individuen getroffen 
habe, welche in der Jugend castrirt worden waren und bei welchen 
„der Scheideneingang vollkommen geschlossen war“. Ob es sich 
dabei um wirkliche Castration gehandelt hat, ist wohl zweifelhaft, 
da wir wissen, dass dieselbe beim Weibe nicht so einfach und 
ungefährlich auszuführen ist wie beim Manne. 


Auch die sogenannten Castrationen bei den Skopzinnen sind 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 70. H. 2. 16 
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keine echten Castrationen, sondern es handelt sich nach Pelikan 
dabei nur um die Zerstörung der Brustdrüsen und Verstümmelung 
des äusseren Genitales. 

Für das Studium dieser Frage ist auch eine Reihe von Thier- 
versuchen zu verwerthen. 

Hegar und Kehrer wiesen, wie schon erwähnt, nach, dass 
nach Kastration jugendlicher Thiere der Uterus und die übrigen 
Genitalien sich nicht weiter entwickelten, sondern auf der Stufe 
stehen blieben, auf welcher sie zur Zeit der Castration standen, 
bezw. sich sogar noch verkleinerten. 

Hunter berichtet eine auffallende Kleinheit der Prostata von 
verschnittenen Thieren. 

Diese Versuche wurden in neuerer Zeit noch in positivem 
Sinne ergänzt, indem gezeigt werden konnte, dass sich die Geni- 
talien eines weiblichen Meerschweinchens, welches wenige Tage 
nach der Geburt castrirt wurde, vollständig entwickelte, wenn die 
Ovarien subcutan transplantirt wurden, also dem Körper erhalten 
blieben, während bei castrirten Controlthieren die Entwicklung 
stehen blieb (Halban). 

Zu ähnlichen Resultaten gelangte Knauer am Kaninchen. 

Auch sonst liegt noch eine Reihe von Castrationsversuchen 
an anderen Thieren vor, aber die Resultate beziehen sich in der 
Regel weniger auf die Entwickelung der Genitalien als auf das 
Verhalten der secundären Geschlechtscharaktere, so dass sie für 
die erstere Frage nicht heranzuziehen sind. 

Bei den natürlichen Eunuchen sehen wir in jenen Fällen, 
welche das gewöhnliche Alter der Pubertät überschritten haben, 
dass die Genitalien sich in der Regel nicht so weit entwickelt 
haben, wie es bei einem normalen Manne der Fall ist. Doch 
finden sich einzelne Antheile des Geschlechtsapparates nach den 
vorliegenden Beobachtungen manchmal normal entwickelt, z. B. 
das Vas deferens in dem Falle von Fisher, ebenso der Colliculus 
seminalis der Pars prostatica in dem Falle von Godard „gut ge- 
bildet“, was auch mit der Beobachtung von Gruber überein- 
stimmt, der bei dem von ihm beschriebenen Castraten einen relativ 
grossen Uterus masculinus constatirte. 

Wenn diese Angaben richtig sind, so würde sich daraus er- 
geben, dass die Keimdrüsen nicht unbedingt nöthig sind für die 
volle Ausgestaltung einzelner Abschnitte des Genitalapparates. 
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Aus den Fällen von Agenesie der Keimdrüsen aber zu 
schliessen, dass die hierbei beobachtete rudimentäre Entwickelung 
vieler Antheile, z. B. des Penis etc. auf den Defect der Keim- 
drüse zurückzuführen ist, wäre, so naheliegend auch die Annahme 
erscheinen würde, unrichtig, weil wir aus dem negativen Befunde 
(Defect der Keimdrüse und rudimentäre Entwickelung des Penis 
z. B.) nicht den Schluss ziehen dürfen, dass das Eine die Conse- 
quenz des Anderen sei, sondern die Möglichkeit auch hier, wie 
wir es schon früher ausgeführt haben, besteht, dass beide Ent- 
wickelungsstörungen auf eine dritte Ursache zurückzuführen sind. 

Aehnliche Betrachtungen ergeben sich auch bei den Fällen 
von bilateraler Agenesie der Ovarien. 

Es geht aus allen diesen Beobachtungen wohl mit Sicherheit 
hervor, dass ein inniger Zusammenhang zwischen den Keimdrüsen 
und der Entwickelung der übrigen Genitalien besteht. Es zeigt 
sich, dass dieser Einfluss in der Regel erst in der Pubertätszeit 
zur Geltung kommt. Es zeigt sich aber ferner, dass sich An- 
theile der Genitalien auch vollständig entwickeln können, wenn 
die Keimdrüsen fehlen (natürliche Kastraten). 

Ich möchte hier eine Beobachtung erwähnen, welche ich selbst 
zu machen Gelegenheit hatte. 

Eines Tages stellte mir eine Frau ihren 6jährigen Sohn vor. 
Sie war beunruhigt, weil das Kind einen auffallend grossen Penis 
besass. Bei der Untersuchung fand ich thatsächlich einen Penis 
von normaler Form, welcher so gross war, wie der eines reifen 
Mannes. Im Uebrigen war das Kind seinem Alter entsprechend 
vollständig infantil. Keine Andeutung eines Bartes, der Scham- 
und Achselhaare, entsprechende Discantstimme, dem Alter ent- 
sprechende Körpergrösse. Der Penis soll nach Aussage der Mutter 
kräftige Erectionen zeigen, ein Samenerguss wurde niemals beob- 
achtet. 

Es scheint mir also auch dieser Fall dafür zu sprechen, dass 
auch ohne Function der Keimdrüsen einzelne Genitalorgane sich 
in Ausnahmefällen (bei besonderer primärer Wachsthumsenergie s. u.) 
vollständig entwickeln können. In der Regel allerdings ist, 
wie wir gesehen haben, die volle Entwickelung nur unter 
dem protectiven Einfluss der Keimdrüse möglich. 


16* 
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Keimdriise und secundäre Geschlechtscharaktere. 


a) Besitzt die Keimdrtise einen formativen Einfluss? 


Der Einfluss der Keimdrüsen auf die secundären Geschlechts- 
charaktere ist anerkannt. Es dürfte hier angebracht sein, einige 
Worte über die Definition des Begriffes der secundären Geschlechts- 
charaktere zu sagen. | 

Der Ausdruck stammt bekanntlich von Hunter, welcher, dar- 
unter den Kamm, die Bartläppchen, die Sporen, das Gefieder etc. 
des Hahnes verstand, ohne aber eine weitere Definition zu geben. 
Darwin, welcher den Ausdruck übernommen hat, verstand dar- 
unter jene Sexualcharaktere, welche für das betreflende Geschlecht 
charakteristisch sind, aber mit der Fortpflanzung selbst nichts zu 
thun haben. 

Diese Definition ist einwandsfrei und prajudicirt nichts. 

In späterer Zeit wurde aber der Begriff verwischt, und man 
gewöhnte sich vielfach, unter secundären Geschlechtscharakteren 
jene zu verstehen, welche sich im Gegensatze zum Genitale erst 
im späteren Leben entwickeln, also zeitlich secundäre sind, und 
erst durch den Einfluss der functionirenden Keimdrüse ent- 
stehen. In neuerer Zeit giebt es sogar Autoren, welche von dieser 
Auffassung ausgehend eine Eintheilung der Sexualcharaktere in 
primäre, secundäre und tertiäre vornehmen, je nach der Zeit ihrer 
Entstehung. Es wären also die Keimdrüsen die primären, die 
übrigen Genitalorgane die secundären und die Geschlechtscharaktere 
die tertiären Charaktere (Kurella etc.). 

Wir werden sehen, dass diese Definition zu den grössten Miss- 
verständnissen Anlass giebt und nicht haltbar ist. 

Wenn wir im Folgenden von secundären Geschlechtscharak- 
teren sprechen werden, so geschieht dies nur im strengen Sinne 
von Darwin. 

Die Beziehungen der Keimdrüsen zu den secundären Ge- 
schlechtscharakteren sind vielfach studirt, da von Alters her 
Castrationen an Menschen und Thieren ausgeführt wurden und sich 
aus der Beobachtung an Castraten eine unzweifelhafte Correlation er- 
geben hat. 

So wissen wir, dass nach Castration von Cervidenmännchen, 
die noch keine Stirnzapfen angesetzt haben, weder Stirnzapfen noch 
Geweihe entstehen (Rörig); wir wissen, dass nach Castration von 
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jugendlichen Schaf- und Ziegenböcken die Hörnerbildung ausbleibt; 
bei Hähnen kommt es nach vielfachen Erfahrungen weder zur Aus- 
bildung des Kammes noch der Bartläppchen (Sellheim, Foges). 

Es liegen aber auch ausgedehnte Erfahrungen am Menschen vor. 

Es ist bekannt, dass, wenn die Castration an einem Knaben 
vor der Pubertät ausgeführt wird, die secundären männlichen Ge- 
schlechtscharaktere nicht zur Entwicklung gelangen. 

Die ausgedehntesten Studien wurden an den Skopzen gemacht 
und von Pelikan mitgetheilt. 

Das Bild der Castraten und das Verhalten der Stimme, der 
Behaarung etc. ist zu bekannt, als dass es hier wiederholt werden 
müsste. 

Beim menschlichen Weibe sind Castrationen vor der Pubertät, 
welche für unsere Frage in Betracht kommen, zu wenig ausgeführt. 
Nur Roberts berichtet, und dies ist — wie erwähnt — mit Vor- 
sicht aufzunehmen, dass die Hinduweiber, von denen schon früher 
die Rede war, „keinen Busen, keine Warzen, keine Schamhaare 
besitzen. Der Scheideneingang ist vollkommen verschlossen, deı 
Schambogen so eng, dass die Schambogenäste sich fast berührten. 
Die Schamtheile zeigten keine Fettablagerung, ebenso waren die 
Hinterbacken nicht mehr entwickelt als bei Männern. Keine Men- 
struation, keine Libido.“ 

Aus alledem geht ohne Zweifel hervor, dass die Keimdrüse 
einen bedeutenden Einfluss auf die Entwicklung der secundären 
Geschlechtscharaktere besitzt, wie wir es schon bezüglich des 
übrigen Genitales gesehen haben. | 

Aber es giebt eine Reihe von gut fundirten Thatsachen, aus 
denen zu ersehen ist, und das scheint für die Beurtheilung der 
ganzen Frage sehr wichtig zu sein, dass sich die secundären 
Geschlechtscharaktere auch ohne das Vorhandensein der 
entsprechenden Keimdrüsen entwickeln können. 

So giebt es z. B. Cervidenweibchen, welche ein Geweih tragen 
(Rörig), es giebt Hennen, welche hahnenfedrig sind, Sporen und 
Kamm besitzen (Darwin), Enten, welche entrichfedrig sind (Ticho- 
miroff, Korschelt, Willey). 

So wissen wir, dass Vogelweibchen normalerweise keine Be- 
fähigung zum Gesang haben. Doch machen hiervon einzelne Indi- 
viduen eine Ausnahme. 

Stölker beschreibt z. B. eine singende Megalaima Asiatica 
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Lath., welche wegen des Gesanges für ein Männchen gehalten 
wurde, sich bei der Section aber als Weibchen entpuppte. 

Tichomiroff berichtet über weibliche (Eier legende) Nachti- 
gallen, welche vortrefflich geschlagen haben sollen. 

Aristoteles giebt schon an, dass hahnenfedrige Hennen 
krähen, und diese Angabe wurde vielfach bestätigt. 

Es sind Castrate beschrieben, welche Bart- und Körperbehaarung 
zeigen (Pelikan, Gruber). 

Es giebt Frauen, welche Bärte und abnorme Behaarung, Bass- 
stimme besitzen. 

Es werden Männer beobachtet, denen eine ausgebildete Manıma 
eigen ist (Gynaekomastie [Laurent]. Bekannt sind die Ziegen- 
böcke, welche Euter haben (Aristoteles, Weickhard, Geoffroy 
St. Hilaire, Ponchet). Es giebt weibliche Pseudohermaphroditen 
mit Bart (wir erinnern hier an die vielfach abgebildete Marie Made- 
laine Lefort u. A.), es giebt männliche Pseudohermaphroditen mit 
Mamma etc. 

Die schlagendsten Beispiele bringen auch hier wieder die Fälle 
von congenitaler Aplasie der Keimdrüse: So erwähnt Hauff bei 
seinom Falle (s. o.), dass die 51jahrige Person schön gebaut war, 
mässig entwickelte Brüste, schön gebildetes Becken besass. Auch 
in den von Puech gesammelten Fällen finden sich solche mit 
sonst gut ausgebildetem Körper. In dem Falle von Godard fanden 
sich bei dem 61jährigen natürlichen Eunuchen einige isolirt stehende, 
röthliche Haare in den Achselgruben, auf dem Schamberg und an 
der Stelle der Haut, wo das Scrotum sein sollte. 

Ausser diesen Beobachtungen giebt es auch eine experimentelle 
Versuchsreihe, welche hier verwerthet werden könnte. Sie stammt 
von Oudemans, welcher bei Ocneria dispar, einer Faltergattung 
mit ausgesprochenem geschlechtlichen Dimorphismus, die Ge- 
schlechtsdrüsen im Raupenstadium exstirpirte, und zwar ziemlich 
lange vor der Verpuppung. Das Resultat war ein überraschendes, 
denn es zeigte sich, dass die Castration keinen Einfluss auf die 
Ausbildung der secundären Geschlechtscharaktere hatte, da sich 
dieselben genau so differencirten, wie bei Vorhandensein der Ge- 
schlechtsdrüsen. 

Diese Versuche würden dafür sprechen, dass den Geschlechts- 
drüsen der Raupe keine Bedeutung für die Ausbildung der secun- 
dären Geschlechtscharaktere zukommt. 

Nun müssen selbstverständlich Versuche von derartig weil- 
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tragender Bedeutung zunächst absolut cinwandsfrei und jede Fehler- 
quelle auszuschliessen sein, damit man die Resultate entsprechend 
deuten und verwerthen könne. 

Herbst macht darauf aufmerksam, dass vielleicht Nebendrüsen 
bei der Castration übersehen wurden, vielleicht war die Castration 
nicht vollständig etc. 

Sollten sich aber die Versuche als einwandfrei erweisen, so 
müssten, wie Herbst ganz richtig annimmt, die Verhältnisse beim 
Schmetterling noch nicht für den Menschen Geltung besitzen, und 
es würden selbstverständlich die feststehenden Beziehungen der 
Geschlechtsdrüsen und secundären Geschlechtscharaktere bei Wirbel- 
thieren durchaus nicht erschüttert. 

Wir werden aber im Folgenden sehen, dass die Resultate 
Oudemans’ durchaus nicht unverständlich sind und ihre Richtig- 
keit keineswegs angezweifelt werden muss. Im Gegentheil lassen 
sie sich ganz gut mit meinen Anschauungen in Einklang bringen. 

Es ergiebt sich aus diesen Betrachtungen der wichtige Schluss, 
dass die homologen Keimdrüsen für die Entstehung der 
entsprechenden secundären Sexualcharaktere nicht nöthig 
sind. 


Erklärungsversuch von Herbst. 


(Annahme einer hemmenden Wirkung der Keimdrüsen 
auf die Entstehung der heterologen sec. Geschlechts- 
charaktere.) 


Um nun die verschiedenen auffallenden Erscheinungen, in 
welchen sich zeigt, dass die secundären Geschlechtscharaktere 
auch ohne die homologe Keimdrüse entstehen können, zu erklären, 
nimmt Herbst auch hier wieder an, dass die Keimdrüse hem- 
mende Wirkungen ausübt, und zwar auf die Entwicklung 
der secundären Geschlechtscharaktere des anderen Ge- 
schlechtes. Er meint nun, dass unter gewissen Umständen diese 
Hemmung ausbleiben kann, und es dann zur Entwicklung der 
heterologen secundären Geschlechtscharaktere kommen könne. 

Für diese Annahme ist ihm vor allem der Umstand maass- 
gebend, dass — nach seiner Ansicht — eine Reihe von Beob- 
achtungen für die Auffassung spricht, dass die secundären Ge- 
schlechtscharaktere des anderen Geschlechtes entstehen können, 
wenn die Keimdrüsen bei einem Individium entfernt oder krank 
geworden sind. Es ist dies eine Ansicht, welche sich seit Aris- 
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toteles bis auf die neueste Zeit erhalten hat und durch viele 
Beispiele illustrirt wurde. 

Herbst selbst zieht eine Reihe dieser Beispiele heran. So 
giebt er an, dass Hennen, welche keine Eier mehr legen, hahnen- 
federig werden. Darwin verweist schon z. B. auf die Henne 
von Waterton. Diese nahm, nachdem sie aufgehört hatte, zu 
legen, das Gefieder, die Stimme, Sporen, das kriegerische Tempe- 
rament des Hahnes an. Ferner erwähnt Herbst den von Darwin 
angelührten Fall, dass ein Kapaun, also ein seiner Testikel be- 
raubter Hahn, Eigenthümlichkeiten der Henne annehmen kann, in- 
dem er sich auf die Eier setzt und Hühnchen ausbrütet. Ferner 
die Fälle von Androgynie bei anderen steril gewordenen oder nie 
fertil gewesenen weiblichen Vögeln (Tichomiroff, Korschelt, 
Willey). 

Rörig giebt an, dass alte steril gewordene Cervidenweibchen 
Geweihe aufsetzen. 

Ausserdem sind für Herbst jene Fälle von Hermaphrodismus 
maassgebend, bei welchen sich „bei Atrophie der Keimdrüsen die 
entgegengesetzten Geschlechtscharaktere entwickeln.“ 

Herbst hätte noch eine ganze Reihe hierher gehöriger Bei- 
spiele bringen können: Aristoteles sagt in dem Buche von der 
Zeugung und Entwicklung der Thiere (Leipzig 1860, p. 45): „Beim 
Verschnittenen verändert sich beinahe die ganze Gestalt so sehr, 
dass ein solches Thier ganz wie ein Weibchen aussieht oder ihm 
doch ganz nahe kommt.“ Ferner auf Seite 399: „Alle ver- 
schnittenen Thiere schlagen in die weibliche Natur um.“ (s. Rieger). 

Herodot beschreibt schon den bekannten Skytenwahnsinn, 
welcher darin bestand, dass Männer weibisch wurden, weibliche 
Kleider anlegten, weibliche Arbeiten verrichteten und auch in 
ihrem Aeusseren weibliches Grepräge bekamen. 

Hippokrates findet die Ursache hierfür in der Impotenz, 
welche nach seiner Meinung bei den Skyten auftrat, da sie die 
Gewohnheit hatten, sich anlässlich der durch ihr vieles Reiten 
entstandenen Krankheiten zur Ader zu lassen, während andere 
Autoren das Reiten als solches für die Ursache der Impotenz halten. 

Hammond berichtet analoge Erfahrungen von den Pueblo- 
Indianern in Neu-Mexico, Nachkommen der Azteken. Sie züchten 
sich Mujerades, deren sie zu religiösen Ceremonien, bei welchen 
Paederastie eine hervorragende Rolle spielt, bedürfen. Man wählt, 
um Mujerades zu züchten, nur möglichst kräftige Männer, mastur- 
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birt sie excessiv und lässt sie beständig herumreiten. Dieser Reiz- 
zustand bringt paralytische Impotenz hervor. Nun atrophiren 
Hoden und Penis, die Barthaare fallen aus, die Stimme verliert 
an Tiefe und Umfang, Körperkraft und Energie nehmen ab. Nei- 
gungen und Charakter werden weiblich. Der Mujerado verliert 
seine Stellung in der Gesellschaft als Mann, er nimmt weibliche 
Manieren und Sitten an, gesellt sich den Weibern zu. 

Hammond konnte zwei Mujerades untersuchen. Der Eine 
war es vor 7 Jahren geworden und gerade 35 Jahre alt. Bis vor 
7 Jahren war er ganz Mann und potent gewesen. Allmälig hat 
er Schwund der Hoden und des Penis bemerkt. Gleichzeitig ver- 
lor er Libido und Erectionsvermégen. Er unterschied sich in 
Kleidung und Haltung nicht von den Weibern, unter welchen ihn 
Hammond traf. Die Schamhaare fehlten, der Penis war ge- 
schrumpft, das Scrotum schlaff, hängend, die Hoden waren auf 
ein Minimum geschrumpft und auf Druck kaum mehr empfindlich. 
Der Mujerado hatte grosse Mammae, wie eine Gravida, und ver- 
sicherte, er habe schon mehrere Kinder, deren Mutter gestorben 
waren, gesäugt. 

Ein zweiter Mujerado, 36 Jahre alt, seit 10 Jahren gezüchtet, 
bot dieselben Erscheinungen, jedoch nur geringere Mammaentwick- 
lung. Gleich dem vorigen war seine Stimme hoch, dünn, der 
Körper war fettreich (s. Krafft-Ebing: Psychopathia sexualis. 
11. Auflage. p. 222). 

Hierher gehören auch dic Fälle von Castration parasitaire. 
Giard beobachtete, dass Sacculina Fraissei G. die Gesculechts- 
drüse von Stenorrhynchus phalangium Penn. ‚fast zum Verschwinden 
bringen und dadurch eine Reduction der Merkmale des befallenen 
Geschlechtes und ein Auftreten von solchen des anderen Geschlechtes 
herbeiführen kann. In Folge dessen wird das Abdomen des Männ- 
chens dem weiblichen ähnlich, während beim Weibchen die eier- 
tragenden Abdominalfüsse sehr reducirt werden. Auch bei Eupa- 
gurus Bernhardus, bei Gebia stellata, bei Palemon und Hippolyte 
hat Giard Castration parasitaire beobachtet. 

Nach Castration männlicher Thiere soll eine Annäherung des 
Beckens an den weiblichen Typus auftreten (E. v. Hering, Sette- 
gast, Ecker). 

Merschejewsky behauptet im Anschlusse an die Beobach- 
tungen von Pelikan, dass die in der Kindheit ausgeführten Castra- 


246 Halban, Die Entstehung der Geschlechtscharaktere. 


tionen bei den Skopzen das männliche Becken in ein weibliches 
und den männlichen Habitus in einen weiblichen verwandle. 

Laurent, welcher die Fälle von Gynäkomastie gesammelt 
und verarbeitet hat, giebt auf S. 43 eine Reihe von Beispielen, 
wo in Folge einer erworbenen Atrophie oder Verstümmelung der 
Hoden z. B. durch Orchitis parotitica etc. Gynäkomastie entstanden 
sein soll. Er bringt folgende Beobachtungen: 

Fall von Lereboullet: 

„Ein 22 jähriger, sehr kräftiger Soldat von normaler Körper- 
bildung, der alle physiologischen und psychologischen Merkmale 
der Männlichkeit besass, erkrankte an Mumps. Die Krankheit 
schien anfangs mild und ohne Complicationen zu verlaufen, am 
vierten Tage trat, ohne Nachlass der Parotitis, eine Entzündung 
beider Hoden auf, die nach weiteren zwei Tagen das dreifache 
ihrer normalen Grösse erreicht hatten. Die Schmerzen waren 
übrigens mässig und der Nebenhoden blieb intact. Die Krankheit 
entwickelte sich ziemlich schnell. Bei der Aufnahme ins Hospital 
Val de Gräce fand sich bei dem Kranken noch eine periparotitische 
Schwellung, indessen hatte die Atrophie der Hoden schon begonnen 
und nach zwanzig Tagen (!) hatten diese Organe nur noch das 
Volumen einer kleinen Bohne. Während die Hoden und mit ihnen 
die geschlechtlichen Neigungen so schwanden, zeigten aber die 
Brüste, welche bis dahin ganz das Verhalten zeigten wie bei anderen 
erwachsenen und wohlentwickelten Männern (das war früher sicher 
festgestellt worden) eine allmähliche und fortschreitende Entwicklung. 
Bei der Vorstellung des Kranken fanden sich zwar keine anderen 
äusseren Merkmale des weiblichen Typus, jedoch sehr wohl ent- 
wickelte Brüste, die bei der Palpation eine gelappte, hypertrophische 
Drüse erkennen liessen, ohne dass ein starkes Fettpolster dagewesen 
wäre, welche ferner ein deutliches Adergeflecht, das täglich zunahm, 
besassen und eine Warze, die sich bei längerer Reizung erigirte; 
schliesslich blieb der Bart aus, während die Pubes reichlich waren 
und der Penis eine normale Entwicklung zeigte. Alle diese Sym- 
ptome, die sich zusehends allmählich entwickelt hatten, waren von 
einem absoluten Verschwinden des Geschlechtstriebs und Gefühls 
begleitet.“ 

Fall von Charvot: 

Ein Soldat trug in Folge einer beiderseitigen Mumps-Orchitis 
eine Atrophie der Testikeln davon; das Organ war schliesslich 
bohnengross. Gleichzeitig verschwand der Geschlechtstrieb, und es 
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trat dauernde Impotenz ein. Kurz darauf (!) wurden die Brust- 
drüsen grösser, erhielten das Volumen einer Apfelsine und einen 
bläulichen Warzenhof. 

Auch die traumatische Orchitis kann nach Laurent ähnliche 
Erscheinungen herbeiführen. Er citirt hierfür folgende Beobachtung 
Lacassagne’s. 

„Der Patient war ein 22 jähriger kräftiger Mann, mit 15 Jahren 
sexuell völlig entwickelt; er verrichtete die schwerste körperliche 
Arbeit und erkrankte damals an einer linksseitigen traumatischen 
Orchitis. Der Hoden war sehr geschwollen, hart und schmerzhaft 
und wurde vier Wochen lang antiphlogistisch behandelt. Nach zwei 
Monaten nahm der Patient seine Arbeit wieder auf, um diese Zeit 
fing der verletzte Hoden an, zu schwinden, bei progressiver Atrophie 
desselben blieben jedoch die sexuelle Potenz wie die Muskelkraft 
ganz intakt. Er hatte häufige Erectionen und hielt sich für den 
Vater eines von seiner Frau geborenen kräftigen Kindes. Gelegent- 
lich einer gerichtlichen Untersuchung fand Lacassagne folgenden 
Befund an dem Manne: Der rechte Hoden ist voluminös und von 
normaler Consistenz, der linke kleiner als eine Haselnuss; der Penis 
ist gut geformt, Erectionen sind leicht hervorzurufen und kräftig. 
Der Kranke masturbirt mehrfach im Gefängniss. Die Schamhaare 
sind braun und üppig. Die Brüste haben sich seit dem 15. Jahre 
zugleich mit dem Beginn der Hoden-Atrophirung entwickelt und 
haben bei der Untersuchung das Volumen einer Apfelsine. Sie sind 
hart und fest und gleichen in jeder Beziehung denen eines gut ent- 
wickelten Mädchens . . . .“ 

Auch die Castration kann nach Laurent eine starke Ent- 
wicklung der Brustdrüse bedingen, wofür er folgenden Fall als 
Beweis anführt: 

Gaillet musste einen 28 jährigen Mann wegen Krebs des Neben- 
hodens einseitig castriren. „Bald darauf fing die Brustgegend an, 
sich wie bei einem mannbar werdenden Mädchen zu wölben, es 
fand sich eine wohlentwickelte Warze mit braunem, leicht behaar- 
tem Hofe ein.“ Ä 

Dieselbe Erscheinung constatirte Gaillet bei einem anderen, 
in gleicher Weise operirten 20 jährigen Manne. 

Auch nach luetischer Erkrankung des Hodens soll Gynäko- 
mastie eintreten können, wie folgender Fall Coffin’s beweise. 

„Es handelte sich um einen kräftigen Mann mit starkem Barte, 
starker männlicher Commandostimme, voluminösem Penis und 
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Hoden. Nach dem Auftreten einer doppelseitigen luetischen Or- 
chitis schwinden die Hoden bis auf Bohnengrösse, zugleich runden 
sich die Formen des Mannes, seine Stimme wird weibisch, der 
Bart fällt aus, das Kopfhaar wird kurz und fein, die Hand weiss, 
die Muskelkraft nimmt ab, Erection und Ejaculation werden un- 
möglich, der Penis wird wie der eines 6—7 jährigen Kindes, die 
Brust rundet sich und die Brüste schwellen.“ 

Aehnlich wie beim Manne Schwund oder Erkrankung der Keim- 
drüse wirken soll, soll auch beim Weibe das Schwinden der Keim- 
drüse oder ihrer Function die Entstehung der Sexualcharaktere des 
Mannes hervorrufen können. So liest man — und dies soll ein 
Beweis dafür sein — noch heute, dass Weiber nach dem Klimac- 
terium Bart bekommen und zu politisiren anfangen (Kurrella, 
Laurent). 

Moure berichtet über 2 Frauen, bei welchen nach Castration 
bezw. Ovariotomie die Stimme stärker und tiefer wurde und eine 
mehr männliche Klangfarbe annahm. Die eine, welche früher 
Sopran gesungen hatte, konnte nachher nur Mezzosopran singen. 

Alle diese Beispiele scheinen ja im ‘ersten Momente ausser- 
ordentlich beweisend zu sein und unzweideutig dafür zu sprechen, 
dass thatsächlich nach dem Verluste oder nach der Erkrankung 
der Keimdrüsen sich secundäre Geschlechtscharaktere des anderen 
Geschlechtes entwickeln können, und Herbst schliesst, ebenso 
wie Tichomiroff, Kurella, aus diesen Beispielen, dass die 
Keimdrüsen nicht nur einen positiven, d. h. einen die homologen 
secundären Geschlechtscharaktere fördernden, sondern auch einen 
negativen Einfluss ausüben, indem sie normaler Weise verhindern, 
dass die Sexualcharaktere des anderen Geschlechtes auftreten. 

Treten aber bei einem Individuum Sexualcharaktere des an- 
deren Geschlechtes auf, so nimmt Herbst eine Erkrankung der 
Keimdrüsen an (Atrophie), so dass dieselben nicht mehr im Stande 
sind, die hemmende Wirkung zu entfalten. 

Diese Annahme ist nicht haltbar. Gegen sie sprechen in der 
entschiedensten Weise jene Fälle, bei denen die secundären Ge- 
schlechtscharaktere des anderen Geschlechtes sich vorfanden, ob- 
wohl normale Keimdrüsen vorbanden waren. So giebt es z. B. Ge- 
weihe bei Cervidenweibchen, welche fruchtbar sind, deren Keim- 
drüsen also gewiss nicht als functionsuntüchtig angesehen werden 
können (s. Rörig). 

Ganz ähnlich wurden Hennen beobachtet, welche hahnenfedrig 
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oder sonst „arrhenoid® waren, obwohl sie Eier legten, also functions- 
tüchtige Ovarien besassen (Foges, Brandt etc.). 

Ebenso wissen wir alle, dass es Frauen giebt, welche Kinder 
haben, also functionirende Eierstöcke besitzen, und trotzdem männ- 
liche Sexualcharaktere z. B. einen Bart u. s. w. 

Bezüglich der ersteren hilft sich Herbst sehr einfach, indem 
er annimmt, dass „diese Thiere vielleicht in der früheren Periode 
einmal an den Ovarien erkrankt waren und in Folge dessen kleine 
Geweihe aufgesetzt hatten, die auch nach der Beseitigung der 
Krankheit erhalten blieben.“ (!) 

Trotzdem also schon gegen die Ansicht von Herbst der Um- 
stand spricht, dass auch bei normal functionirenden Keimdrüsen 
die Sexualcharaktere des anderen Geschlechtes auftreten können, 
giebt es doch, wie wir gesehen haben, eine solche Fülle von schein- 
bar beweisenden Beobachtungen, dass die Ansicht von Herbst sehr 
bestechend erscheint. Bei genauerer Prüfung der ange- 
führten Beispiele aber wird man allerdings finden, dass 
die verschiedenen Beobachtungen nicht genügend be- 
gründet erscheinen. 

Wir müssen uns nämlich, wie die Erfahrung gelehrt hat, gegen 
vielfache „Beobachtungen“ entschieden skeptisch verhalten, und ich 
glaube, dass derartig wichtige Schlüsse nur gezogen werden 
dürften, wenn die Beobachtungen wirklich mit absoluter Sicherheit 
zu Recht bestehen. 

Rieger, der sich die Mühe giebt, die Angaben über die 
Castration der Hähne und Hennen auf ihren Werth zu prüfen, kommt 
zu dem Schlusse, in welchem wir mit ihm vollständig überein- 
stimmen, dass die meisten Behauptungen über die „weiblich 
machenden“ Castrationswirkungen bei Hähnen auf die erwähnte 
Angabe von Aristoteles zurückzuführen seien und auf den ge- 
waltigen Einfluss, den derselbe in der späteren Zeit auf die Lehren 
der Naturforscher ausgeübt hat. 

Die Unrichtigkeit der meisten Angaben ist in die Augen 
springend. Die Angabe, dass nach Castration von Hennen die 
Charaktere des Hahnes auftreten, gehört ins Reich der Fabel, da 
wir heute wissen, dass kaum jemals eine wirkliche Castration 
bei Hennen ausgeführt wurde (vergl. Rieger, Sellheim). Die 
Verwerthung der Mythen über die Skyten und Mujerades ist, wie 
ohne Weiteres einleuchtet, unstatthaft. 

Die Angabe über die Annäherung des Beckens an den weib- 
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lichen Typus nach Castration männlicher Individuen (Thiere und 
Menschen) muss als unrichtig angesehen werden. Es liegen gerade 
diesbezüglich interessante Beispiele vor, welche zeigen, wie sehr 
die Phantasie der Beobachter bei der Deutung der Befunde mit- 
spielt: 

Während z. B. Ecker das Becken eines Castraten aus Frei- 
burg als weiblich beschreibt, wird in einer später erschienenen Ar- 
beit von Becker über dasselbe Castratenbecken nachgewiesen, dass 
keine Spur von weiblichen Charakteren an demselben vorhanden ist. 

Während Merschejewsky behauptet, dass das Becken der 
Skopzen einen deutlich weiblichen Typus zeigt, machte Sevasto- 
poulo, ein Stambuler Arzt, keine derartige Beobachtung bei den 
Eunuchen. 

Was die Castration parasitaire betrifft, so möchte ich mich in 
ihrer Deutung höchst reservirt verhalten und meinen, dass ihre 
Folgen wohl noch genauer siudirt werden müssten. 

Das Verhalten der Hermaphroditen ist für diese Frage, wie 
später noch eingehender gezeigt werden soll, nicht massgebend, 
da es erstens auch solche giebt,: bei denen die Keimdrüsen nicht 
„atrophisch“ sind und trotzdem die Sexualcharaktere des anderen 
Geschlechtes auftreten, und da zweitens die Atrophie in der Regel 
eine Hypoplasie sein dürfte, und die Hypoplasie als eine gleich- 
zeitige Entwicklungsstörung und nicht als eine ursächliche 
aufzufassen ist. 

Die Angabe von Moure über die Veränderung der Stimme 
nach Castration wurde von Castex, Poyet widerlegt und die 
neueren Untersuchungen von Alterthum sprechen ebenfalls gegen 
ihre Richtigkeit, was übrigens jeder erfahrene Gynaekologe be- 
stätigen könnte. Ebenso unrichtig ist die Angabe Burdach’s, 
dass Stuten im Alter die männliche Mähne bekommen; derselbe 
Autor behauptet — wahrscheinlich mit demselben Rechte — dass 
„weibliche Giraffen im Alter die männliche Farbe der Haare er- 
halten.“ 

Es bleiben also von allen den „Beobachtungen“ nur die Fälle 
von Gynäkomastie übrig, die Laurent anführt, das Auftreten von 
Geweihen bei Rehweibchen, deren Keimdrüsen krank oder atrophisch 
geworden waren und die Fälle von Arrhenoidie der Vögel nach 
Atrophie der Ovarien, welche scheinbar überzeugend wirken könnten. 

Bei genauerer Prüfung der Fälle Laurent’s wird man sich 
aber auch hier des grössten Misstrauens nicht erwehren können. 
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Auch hier scheint die Gleichzeitigkeit des Vorkommens der Gynä- 
komastie und Hypoplasie der Hoden die Ursache für die Annahme 
gewesen zu sein, dass die Gynäkomastie die Folge der „Atrophie“ 
der Hoden sei. Dass hier falsche Deutungen mitspielen, ist ohne 
Weiteres einleuchtend. Denn man kann wohl nicht annehmen, 
dass schon wenige Tage nach einer Orchitis eine so hochgradige 
Atrophie der Hoden eingetreten ist, dass dieselben, wie dies z. B. 
in dem Falle Lereboullet behauptet wird, nach 20 Tagen nur 
mehr bohnengross .waren. Es ist viel wahrscheinlicher, dass die 
Hoden auch vor ihrer Entzündung schon hypoplastisch waren, wie 
dies bei Gynäkomastie häufig der Fall ist. 

Es ist ferner sehr auffallend, dass in den meisten Fällen das 
Auftreten der Brusthyperplasie so unmittelbar an die „Atrophie“ 
der Hoden anschliesst. So rasch wächst kaum ein malignes Neu- 
gebilde. Es dürften auch hier Beobachtungsfehler vorliegen. 

Ich möchte hier nur darauf hinweisen, dass in den meisten 
Fällen die Gynäkomastie bei Personen in der Entwicklungsperiode 
auftrat. Ich werde später Gelegenheit haben, zu zeigen, welche 
Auffassung ich von den Fällen habe. Ich möchte hier nur zur 
Charakterisirung des Werthes der angegebenen Beobachtungen auf 
die 2 Fälle von Gaillet hinweisen, welcher auch nach ein- 
seitiger Castration Gynäkomastie beobachtete, auf den Fall von 
Lacassagne, welcher ebenfalls im Anschlusse an das Trauma 
eines Hodens beiderseitige (!) Gynäkomastie auftreten sah, an 
den Fall von Olphan, welcher nach einer mit „rechtsseitiger 
Orchitis* complieirten Gonorrhoe eine Anschwellung der „linken 
Brustdrüse“ fand, auf die Angabe von Martin, wonach „ein ver- 
heiratheter Mann in der Schlacht eine Verletzung durch einen 
Granatsplitter erlitt, die ihm Penis und Testikel wegriss. Die 
Verletzung heilte, bald darauf aber verlor der Mann seinen Bart (!) 
seine Stimme veränderte ihr Timbre und die Brüste wurden hyper- 
trophisch“, welch letztere Angabe mit allen bekannten Thatsachen, 
die dafür sprechen, dass die Castration nach der Pubertät keinen 
Einfluss auf die secundären Geschlechtscharaktere ausübt, in Wider- 
spruch steht. Ferner auch auf die Angaben von Thomson und 
Bergess, von denen der Erstere einen Mann beobachtete, der 
bei einer Schlägerei auf die Brust fiel und dem darauf in Folge 
dessen der rechte Hode fast vollständig atrophirte, der linke um 
die Hälfte seiner Masse abnahm, während der Letztere über einen 
Mann berichtet, dessen Hoden nach Genuss einer grossen Menge 
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Jod atrophirten, worauf die Brüste beträchtlich zunahmen. (Eine 
Atrophie der Hoden nach Jodgenuss wird überhaupt vielfach ge- 
leugnet. Pelikan S. 42.) 

Es besteht nach allen diesen Angaben wohl kein Zweifel, 
dass die Phantasie der Beobachter die Hauptrolle bei der Deutung 
der Fälle gespielt hat, und es zeigt sich daraus, wie vorsichtig 
man auch in der Beurtheilung jener Fälle sein muss, bei denen die 
Unrichtigkeit nicht so krass zu Tage tritt. Gurlt berichtet über 
einen castrirten Bullen (Ochsen), der täglich 6 Quart Milch gab. 
Wenn Jemand dies als Beweis für eine „Weiblichmachung“ durch 
Castration hinstellen sollte, so müsste dem entgegen gehalten 
werden, dass der Causalnexus nicht erwiesen ist, da auch — wie 
schon die in einem früheren Abschnitte erwähnten Fälle beweisen 
— männliche Thiere ohne Castration in Ausnahmefällen Milch 
geben können. Es handelt sich hierbei um Gynäkomasten 
und es ist wohl sicher, dass auch der Bulle von Gurlt als solcher 
aufzufassen ist. 

Scheinbar sehr bezeichnend für die Annahme der Hemmungs- 
wirkung nach Herbst ist das Auftreten von männlichen Sex. Cha- 
rakteren bei Vögeln, welche steril geworden sind. Wir konnten 
schon früher zeigen, dass alle Angaben, welche über eine Arrhe- 
noidie von weiblichen Thieren nach Castration berichten, Phan- 
tasiegebilde sind. Es giebt aber in der Literatur eine Reihe von 
Beobachtungen, welche nach den betreffenden Autoren dafür zu 
sprechen scheinen, dass auch auf natürliche Weise unfruchtbar ge- 
wordene Weibchen arrhenoid werden. 

Ueber die Arrhenoidie der Vögel finden wir eine recht gute 
Zusammenstellung bei Brandt, an welche wir uns im Folgendem 
auch mehrfach anlehnen wollen. 

Nach Brandt findet sich diese Anomalie bei verschiedenen 
Formen der Gallinacei, Passares, Scansores, Grallatores, 
Natatores. 

Nun giebt es in der Literatur einzelne Fälle, von denen die 
Autoren behaupten, dass die Hahnenfedrigkeit erst in vorgerück- 
terem Alter der Thiere aufgetreten sei. Dieselben Autoren schliessen, 
dass das vorgerückte Alter bezw. die damit einhergehende Atrophie 
der Keimdrüse das Primäre sei und dass das Auftreten der männ- 
lichen Sexualcharaktere bei derartigen Weibchen auf den Ausfall 
der Keimdrüsenfunction zurückzuführen sei. 
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So giebt White an, dass die Henne nie vor dem 13. Jahre 
das männliche wefieder annehme, dasselbe gelte für den Fasan. 

J. Geoffroy St. Hilaire giebt an, dass ein Weibchen von 
Phasianus Colchicus bereits um das 5., eines von Phasianus nykt- 
hemerus erst im Alter von 8—10 Jahren das normale Gefieder 
gegen ein männliches vertauschte. 

Korschelt beschreibt eine Ente, von welcher er behauptet, 
dass sie in ihrer Jugend ein vollkommen anderes Federkleid be- 
sass als später. Das Thier legte bis zu seinem 12. Jahre regel- 
mässig Eier und brütete. Erst als es zu legen aufhörte, änderte 
sich das Federkleid, so dass es schliesslich kaum noch Federn 
zeigte, welche den früheren gleichen. Mit dem Aeusseren nahm 
die Ente aber zugleich die Gewohnheiten des männlichen Thieres 
an, indem es sich jetzt ganz in der Art eines Männchens zu be- 
gatten versuchte. 

Die Untersuchung des Thieres ergab, dass die Eileiter sich 
verkürzt hatten. Das Ovarium zeigte sich als ein nur 15 mm 
langes und 1 mm breites Körperchen, während es ja sonst ein 
voluminöses, traubiges Organ darstellt. Die mikroskopische Unter- 
suchung des Organs ergab, dass es in seiner Hauptmasse aus 
Bindegewebe bestand, „dass es in seiner Anordnung auf eine Aus- 
füllung grösserer und kleinerer Follikel schliessen liess. Nur in 
einem sehr kleinen Theile des Ovariums waren allerjüngste Eier- 
läden noch vorhanden, aber auch sie zeigten bereits eine Degene- 
ration.“ 

Korschelt schliesst daraus, dass das Thier, welches das an- 
sehnliche Alter von 16 Jahren erreichte, infolge der senilen De- 
generation des Ovariums steril geworden sei und dass als eine 
Folge der Sterilität die Hahnenfedrigkeit aufgetreten sei. 

Das sind eigentlich so ziemlich die ganzen präciseren An- 
gaben, welche ich in der Literatur darüber finde. Es ist, glaube 
ich, obne Weiteres einleuchtend, dass diese Angaben nicht be- 
weisend sind, denn ich vermisse dabei, dass die Autoren die Thiere 
vor der Zeit, bevor sie angeblich hahnenfedrig werden, selbst be- 
obachtet haben. Ihre Behauptung stützt sich vielfach auf eine 
mündliche Ueberlieferung Seitens der Thierhändler etc. Ich kann 
also diese Fälle nicht als beweisend gelten lassen, und es zeigt 
sich auch hier wieder, wie leicht selbst precäre Angaben Eingang 
in die Literatur finden und von Autor zu Autor übernommen 


werden. 
Arehiv f. Gynäkologie. Bd. 70. H. 2. 17 
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Zweifellose Thatsache hingegen ist, — und dies spricht ja 
von Haus aus gegen den angenommenen Causalnexus — dass 


auch bei ganz jungen Thieren und auch vielfach bei sochen, welche 
Eier legten, Arrhenoidie beobachtet wurde (Yarell, Sundevall, 
von Tschusi, Lorenz, Brandt, Foges etc.) 

Aber selbst wenn die Thatsache zutreffen sollte, — und ich 
möchte sie durchaus nicht als unmöglich hinstellen — dass manche 
von diesen Thieren in vorgerücktem Alter hahnenfedrig werden, 
so ist damit noch immer nicht der Causalnexus zwischen Atrophie 
der Keimdrüse und dem Auftreten der heterologen Sexualmerkmale 
bewiesen. Man könnte sich diese Fälle ganz ähnlich erklären, wie 
wir wohl geneigt sind, z. B. das Auftreten von Barthaaren bei 
alten Frauen uns vorzustellen. 

Es ist wohl am ungezwungensten, in diesem Falle anzunehmen, 
dass die Barthaare, welche ja immer eine ausserordentlich geringe 
Wachsthumstendenz haben, eben viele Jahre brauchen, bis sie deut- 
lich werden, dass aber das Wachsthum ein continuirliches ist und 
der Bart nicht erst nach dem Klimakterium entstanden ist. 

Ebenso könnte man sich vorstellen, dass in manchen Fällen 
männliche Federn bei Vögeln sich sehr langsam, aber continuirlich 
entwickeln, so dass die sogenannte Hahnenfedrigkeit erst im 
späteren Lebensalter der Thiere deutlich wird. Ein sprunghaftes 
Wechseln des Gefieders ist auch in der That noch von Niemandem, 
auch nicht von den genannten Autoren behauptet worden. (Vergl. 
den Absatz über die Geweihe Seite 300) 

Thatsächlich wird vielfach bei derartigen Thieren über , Atrophie“ 
der Keimdrüse berichtet. Auch hier meine ich, dass es sich eben- 
falls wieder um eine angeborene Hypoplasie und nicht um eine 
erworbene Atrophie gehandelt haben dürfte, ganz analog unseren 
Beobachtungen bei Hermaphroditen im Allgemeinen. 

Dass diese Ansicht wirklich richtig sein dürfte, dafür sprechen 
Befunde von Tichomiroff, der bei 4 Fällen von hahnenfedrigen 
Hennen und bei einer androgynischen Ente weder im Keimepithel 
noch in den Marksträngen des Ovariums Sexualzellen finden konnte, 
weshalb er schliesst, dass der Eierstock in seiner Entwickelung 
unterdrückt geblieben sei. 

Die Beobachtungen Tichomiroff’s sind auch in anderer Hin- 
sicht interessant, weil es sich bei diesen Thieren immer auch um 
hermaphroditische Veränderungen der Genitalien (Vasa deferentia, 
Geschlechtswarzen) gehandelt hat. 
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Eine Hypoplasie der Keimdrüse ist aber durchaus nicht un- 
bedingt nothwendig, es kommt nur, wie beim Hermaphroditismus 
überhaupt, eine mangelhafte Entwickelung einzelner Theile des 
Genitalapparates, wie wir gesehen haben, sehr häufig vor. 

Wenn es also daher auch richtig ist, dass hermaphroditische 
Individuen im Allgemeinen wegen der häufigen Hypoplasie der 
Keimdrüse thatsächlich steril sind, so darf man doch daraus nicht 
schliessen, dass die hermaphroditischen Merkmale die Folge der 
Hypoplasie und der damit verbundenen Sterilität sind, sondern es 
‘sind dies nebeneinander laufende Anomalien. 

Daher finden wir in der Literatur Angaben, die bei dieser Art 
der Betrachtung leicht verständlich werden. 

Maudouit giebt an, dass die Hahnenfedrigkeit nicht nur bei 
bereits unfruchtbaren, sondern auch schon bei sehr wenig frucht- 
baren, alternden Fasanenweibchen auftrete. 

Nilsson giebt an, dass bei einer Hausente das männliche 
Gefieder mit Abnahme der Fruchtbarkeit auftrat. 

Vieq-d’Azyr theilt mit, dass Androgynie bei Fasanenweibchen 
auftrete, welche ganz oder fast ganz zu legen aufhörten. 

Alle die Autoren sind, wie wir sehen, bestrebt, das Auftreten 
der Androgynie mit dem Auftreten der Sterilität in Zusammenhang 
zu bringen, aber die Angaben genügen, um zu zeigen, wie ge- 
künstelt oft dieser Zusammenhang hergestellt wird, denn die Autoren 
sprechen von „wenig fruchtbar“, „fast unfruchtbar“ etc., also ziem- 
liche vage Ausdrücke! 

Ganz im Gegentheile zu diesen Angaben finden wir z. B. eine 
Beobachtung von Cooke, nach welcher eine Henne beim zweiten 
Mausern das männliche Gefieder erhalten und dann erst zu legen 
begonnen haben soll. 

R. Meyer beschreibt eine von Jugend auf hahnenfedrige Henne, 
welche nach mehr als 2 Jahren Eier legte. 

Hunter fand bei hahnenfedrigen Fasanenweibchen vollständig 
normal entwickeltes Genitale, ebenso Home bei einer Ente, welche 
ein Alter von 12 Jahren erreicht und 4 Jahre vor ihrem Tode die 
krummen Schwanzfedern des Männchens erhalten hatte. 

Und so giebt es in der Literatur noch eine ganze Reihe von 
Fällen, in welchen die Autoren einerseits über ganz normale 
Ovarien bei Androgynie berichten, andererseits allerdings auch 
über verkümmerte (Yarrell, Geoffroy St. Hilaire, Eberth, 


Stölker etc.). Dass hier auch, wie wir dies bei menschlichem 
17* 
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und thierischem Hermaphroditismus schon bemerkt haben, alle Com- 
binationen möglich sind, zeigt z. B. ein Fall von Brandt, bei dem 
eine arrhenoide Henne ein gut ausgebildetes linkes und ein rudi- 
mentäres rechtes Ovarium besass. 

Vielfach wurden auch bei arrhenoiden Vögeln rudimentäre oder 
obliterirte Eileiter beobachtet. Ja Brandt schloss sogar aus diesem 
Vorkommniss, dass die Arrhenoidie in diesen Fällen durch die 
Obliteration des Eileiters bedingt ist! Dieser Schluss kommt 
uns gewiss allen sehr sonderbar vor, aber er ist eigentlich nur 
ebenso falsch, wie die viel verbreitetere Behauptung von dem Ent- 
stehen der Arrhenoidie als Folge der Atrophie der Ovarien. 

Es bleiben nun noch die Befunde Rörig’s an Cervidenweib- 
chen, welche nach Erkrankung der Keimdriisen Geweihe aufsetzen, 
übrig. Die Beobachtungen Rörig’s sind zunächst für die Theorie 
Herbst’s sehr bestechend, wir werden aber doch einigermaassen 
stutzig, wenn wir hören, dass Rörig (S. 411) auch angiebt, dass 
nicht nur männliche zeugungsfähige Hirsche, welche normale Hoden 
besitzen, keine Geweihe haben, sondern dass auch fruchtbare 
Capreolusweibchen, also Ricken mit normal functionirenden Keim- 
drüsen Geweihe tragen. 

Es erhellt also schon aus dem letzteren Umstande, dass eine 
„Atrophie“ der Keimdrüse nicht nothwendig ist, damit 
Rehweibchen Geweihe bekommen. Wir werden aber auch aus der 
Analyse der als Beweis angeführten Beobachtungen Rörig’s ent- 
nehmen können, wie schwach fundirt dieselben sind. 

Geweihbildung kommt bei Cervidenweibchen nach den An- 
gaben Rörig’s ohne Zweifel zur Beobachtung und zwar bei „Ran- 
gifer tarandus, Alces machlis, Cariacus virginianus, C. columbianus 
und Coassus nemorivagus, also fünf Species der Neuen Welt, ferner 
bei Alces palmatus, Capreolus vulgaris, Cervus elaphus, C. corsi- 
canus, Hyelaphus percinus, Rusa Aristotelis, R. moluccensis, 
R. Alfredi und Rucervus Duvauceli, also neun Species der Alten 
Welt“, am häufigsten beim Reh. 

Neben der eigentlichen Geweihbildung kommen bei gewissen 
Cervidenweibchen blosse Anläufe zu Rosenstockbildungen häufig 
oder regelmässig vor. Doch bilden diese Stirnfortsätze durchaus 
keine Prädisposition für Geweihe, denn z. B. bei C. elaphus sind 
die Fortsätze sehr häufig, Geweihbildung sehr selten umgekehrt 
beim Rehweibchen, dessen Stirnwülste in der Regel schwächer aus- 
gebildet sind als beim Elaphusweibchen. 
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Rörig giebt nun zunächst eine Zusammenstellung, aus welcher 
hervorgehen soll, dass solche Weibchen ein Geweih bekommen, 
deren Genitalien „atrophisch oder erkrankt“ waren. 

Doch sind derartige Individuen nur drei bekannt, und wir 
werden sehen, wie wenig sie geeignet sind, als Beweise für die 
Angabe Rörig’s zu dienen. 

1. Yarrell, Ein Weibchen von C. elaphus hatte auf der einen 
Seite des Kopfes eine einzige Geweihstange, wie sie männliche 
Hirsche im dritten Jahre zu tragen pflegen. Bei der Untersuchung 
der inneren Organe fand er, dass eine „Övarialcirrhose“ auf der 
entgegengesetzten Seite bestand, an der es die Geweihstange trug. 

2. ‘I. E. V. Boas beschreibt ein unfruchtbares Weibchen von 
Capreolus, welches ein Geweih trug. Die Unfruchtbarkeit ergab 
sich aus der Kleinheit der Geschlechtsöffnung, aus der schwachen 
Entwicklung der Uterushörner, aus der „etwas abnormen“ (!) Be- 
schaffenheit der Ovarien und der starken Reduction der Milchdrüsen. 

3. Ed. Müller berichtet über ein Capreolusweibchen, welches ein 
vollständig ausgebildetes, mit „Bast“ bekleidetes Geweih trug. Es 
zeigte ungerade Sechsenden, war ungewöhnlich stark. Nach dem 
Aufbruch wurde festgestellt, dass von männlichen Geschlechts- 
theilen keine Spur vorhanden war, die weiblichen zeigten geringe 
Entwicklung der Ovarien, des Uterus und des Gesäuges. 

Das Studium dieser precären Angaben ergiebt nun ohne Zweifel, 
dass auch hier bei dem Mangel einer histologischen Untersuchung der 
Schluss nicht gerechtfertigt ist, dass es sich um eine Atrophie, 
also um einen Rückbildungsprocess handelt (dadurch Wegfall der 
Hemmung und Entstehung des Geweihes), sondern es dürfte auch 
hier wieder, worauf wir schon wiederholt hingewiesen haben, eine 
gleichzeitige mangelhafte Entwicklung, also Hypoplasie 
vorhanden gewesen sein. 

Ausser diesen Fällen giebt Rörig eine Zusammenstellung von 
Cervidenweibchen, welche unfruchtbar geworden sind und 
dann Geweihe getragen haben (S. 409): 

„Geoffroy St. Hilaire berichtet von 2 Weibchen der Species 
C. axis, welche im hohen Alter Geweihe bekamen (XXX. 12. Bd. 
S. 13). 

H. Nitsche-Tharandt beschreibt ein Weibchen von Capreo- 
lus, dessen kurze knotenférmige Geweihbildung 12—17 mm Länge 
besass. Die äusseren Geschlechtsorgane waren vollständig aus- 
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gebildet, und auch an den inneren Theilen derselben dieses sehr 
alten Individiums wurde keinerlei Abnormität wahrgenommen (XX). 

Landois theilt folgenden Fall mit: Bei Dölitz in Pommern 
wurde im Jahre 1888 ein Capreolusweibchen erlegt, welches auf 
fast normalen Stirnzapfen cine lockere Knochenwucherung trug, 
die noch vom Baste überzogen war. Rosenstock nebst Geweih 
hatten, vom Augenhöhlenrande aus gemessen, eine Länge von nur 
48 mm. Der Habitus des Schädels und die starke Verwachsung 
der Schädelnähte deuteten auf ziemlich hohes Alter des Thieres 
(XXX. 29. Bd. S. 188). 

In Mecklenburg wurde im Jahre 1894 ein unfruchtbares 
Capreolusweibchen erlegt, welches ein Geweih trug. .Die Un- 
fruchtbarkeit dieses Exemplares ergab sich aus der Beschaffenheit 
seiner Reproductionsorgane. Der untersuchende Thierarzt fand „den 
Urogenitalkanal und die Vagina sehr eng, die Schleim- und die 
seröse Haut des Uterus verdickt, die Wandungen der Eileiter ver- 
wachsen, die Ovarien atrophirt. Der Befund ergab ferner, dass 
das Thier an einer chronischen Entzündung der inneren Ge- 
schlechtstheile mit Schwund der Eierstöcke gelitten hatte, und dass 
eine Missbildung nicht vorlag (IX. 22. Bd. S. 615.)“ 

Bei den Fällen von St. Hilaire, Nitsche und Landois 
handelt es sich um alte Thiere mit Geweih, doch ist keinerlei 
Beweis erbracht und der Schluss gewiss nicht erlaubt, 
dass die Thiere erst im Alter nach dem Aufhören der 
Genitalfunctionen die Geweihe bekamen. In dem letzten 
Falle ist auch der Schluss, dass das Geweih eine Folge der Un- 
fruchtbarkeit sei, gewiss vollständig unberechtigt. 

Das sind also die ganzen „Thatsachen“, auf welche sich 
Rörig stützt, um den Satz aufzustellen: „Erkrankung der Repro- 
ductionsorgane weiblicher Cerviden kann die Ursache von Ge- 
weihbildung werden, und zwar kann einseitige Erkrankung zur 
Erzeugung einstangiger Geweihe, beiderseitige Erkrankung zur Er- 
zeugung eines completten Geweihes führen.“ (!!) 

Rörig sagt ferner mit Rücksicht auf den Fall Yarell: Bei 
einseitiger Erkrankung hat sich eine transversal wirkende Corre- 
lation gezeigt. (!) 

Ein weiterer Satz Rörig’s ist: Weibliche Individuen, deren 
Ovarien atrophisch geworden sind, entwickeln in der Regel 
Geweihe. (!) 

Die kritiklose Uebernahme dieser Sätze durch Herbst war 
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fir ihn mit einer der Griinde, um die Theorie der Hemmungen 
aufzustellen. 

Es scheint also auch diese Stiitze der Herbst’schen Theorie 
hinfällig, und wir müssen sagen, dass wir keinen einzigen An- 
haltspunkt dafür haben, dass als Folge des Wegfalles 
der Keimdrüse oder auch des Aufhörens ihrer Function 
die secundären Charaktere des anderen Geschlechtes 
sich entwickeln. 

In Folge dessen ist auch der weitere Schluss unhalt- 
bar, dass die Keimdrüse die Entwicklung der secun- 
dären Geschlechtscharaktere des anderen Geschlechtes 
hemme. 

Gegen diese Annahme spricht ohne Weiteres die Thatsache, 
dass wir trotz vielfach ausgeführter Castrationen an Menschen und 
Thieren keinen einwandsfreien Fall besitzen, bei welchem die Cha- 
raktere des anderen Geschlechtes nach der Castration aufgetreten 
wären. Alle diesbezüglichen Angaben sind Phantasie- 
gebilde und können einer ernsten Kritik nicht Stand 
halten. 


Schlussfolgerungen. 


Wir müssen also aus den vorhergehenden Betrachtungen die 
Schlussfolgerung ziehen, dass die Keimdrüsen weder die Entstehung 
der homologen secundären Geschlechtscharaktere bewirken, noch 
dass sie die Entstehung der heterologen verhindern. Aber wir 
müssen auf Grund einer grossen Reihe von Beobachtungen fest- 
stellen, dass die homologen Geschlechtscharaktere zwar ohne die 
entsprechende Keimdrüse entstehen, sich jedoch in der Regel beim 
Mangel der Keimdrüse nicht voll entwickeln. 

So sehen wir, dass die Geweihe der Cervidenweibchen in der 
Regel kümmerlich sind, mit Bast. versehen bleiben und nicht ge- 
fegt werden. Bei männlichen Individuen, welche schon in früher 
Jugend castrirt wurden, entwickelt sich der Bart, wenn er über- 
haupt auftritt, in mässigem, Grade (Pelikan); dasselbe gilt für die 
Schamhaare etc. 

. Daraus folgt also, dass zur vollständigen Ausbildung 
der secundären Geschlechtscharaktere die entsprechende 
Keimdrüse in der Regel nothwendig ist. Doch ist die Existenz der 
homologen Keimdrüse nicht immer nöthig. Denn wir finden, 
dass zum Beispiel weibliche Pseudohermaphroditen einen vollständig 
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entwickelten Bart besitzen, Männer können voll ausgebildete Brüste, 
Hennen voll entwickelten Kamm, Bartläppchen, Hahnengefieder 
haben. Es ist auch ein Rehweibchen beschrieben, welches cin 
normal gestaltetes Geweih besass etc. 

Wir sehen aus alledem, dass ohne das Vorhandensein der ho- 
mologen Keimdrüsen sich die Geschlechtscharaktere in der Regel 
nicht oder nur unvollkommen, manchmal aber sogar voll- 
kommen entwickeln. 

Wir wollen uns im Folgenden bemühen, diese schwierigen und 
auf den ersten Blick sich scheinbar widersprechenden Beobachtungen 
zu erklären. 

Die Schlüsse, zu welchen wir gezwungen sind, sind folgende: 

1. Die Entstehung der secundären Geschlechts- 
charaktere ist nicht abhängig von der Existenz der ent- 
sprechenden Keimdrüsen. 

2. Es besteht in der Regel ein zweifelloser Einfluss 
der Keimdrüse auf die volle Entwicklung und die Aus- 
bildung der homologen secundären Geschlechtscharaktere. 

Ebenso wenig also, wie die Entstehung der übrigen Genitalorgane 
von der Existenz der Keimdrüse abhängig ist (s. 0.), ebenso wenig 
hängt die Entstehung der secundären Geschlechtscharaktere von 
der Existenz der Keimdrüse ab, und wir müssen schliessen, dass die- 
selben schon in ihrer Anlage unabhängig von der Keim- 
drüse (analog den übrigen Genitalien) in männlichem 
oder weiblichem Sinne angelegt sind. 

Die Anlage ist da, die Ausbildung wird in der Regel durch 
die homologe Keimdrüse in positivem Sinne beeinflusst. Also 
wieder kein formativer Reiz, sondern ein protectiver Einfluss. 

Wir müssen in Folge dessen bezüglich der secundären 
Geschlechtscharaktere wieder die Annahme der indiffe- 
renten Anlage fallen lassen. 

Bisher wurde gelehrt, dass jedes Individuum, ob männlich 
oder weiblich, die Anlage sämmtlicher secundären Geschlechts- 
charaktere beider Geschlechter besitze. Jedes Kind hat, so heisst 
es, die Anlage einer Mamma, des Bartes, es hat einen Kehlkopf, 
der weiter wachsen kann etc. Und nun entstehen, so geht die 
Lehre weiter, aus dieser indifferenten Anlage einmal, wenn das 
Individuum Hoden hat, die männlichen, ein anderes Mal, wenn es 
Ovarien besitzt, die weiblichen Sexualcharaktere, und zwar ent- 
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stehen sie dann, wenn die Keimdrüse zu functioniren beginnt, also 
in der Pubertät. 

Diese Ansicht müssen wir nach den Beispielen, die wir ge- 
bracht haben und bei denen sich zeigt, dass die secundären Ge- 
schlechtscharaktere auch entstehen können, wenn die betreffenden 
homologen Keimdrisen fehlten, fallen lassen. 

Ganz im Gegentheil muss man behaupten, und ich glaube, dass 
es mir im Weiteren gelingen wird, den Beweis dafür zu liefern, dass 
die secandären Geschlechtscharaktere bei einem männlichen Indi- 
viduum in männlichem Sinne, bei einem weiblichen in weiblichem 
Sinne bereits angeboren sind, d. h. also bereits in der Anlage 
des Eies bestehen. 

Gerade so, wie z. B. der Müller’sche Gang beim weiblichen 
Individuum von Haus aus die Tendenz hat, sich weiter zu einem 
Üterus auszugestalten, der Müller’sche Gang eines männlichen 
Individuums sich zwar auch bis zu einem gewissen Grade ent- 
wickelt, dann aber rudimentär bleibt, eben so entwickelt sich auch 
die Mamma eines männlichen Individuums bis zu einem gewissen 
Grade, bleibt aber dann rudimentär, während die Mamma eines 
Mädchens von Haus aus dazu bestimmt ist, eine voll entwickelte 
Mamma zu werden. | 

Die Anlage der secundären Geschlechtscharaktere ist nur 
scheinbar für beide Geschlechter eine gleiche. Eine Mamma 
sieht beim neugeborenen Knaben und Mädchen allerdings gleich 
aus, eben so das Gesicht, das Kopfhaar, der Kehlkopf etc., und 
daraus wurde der falsche Schluss gezogen, dass sie auch wirk- 
lich gleich seien. 

Aus unserem Unvermögen, Unterschiede zu erkennen, schliessen 
wir, dass keine vorhanden sind. Es gilt aber hier genau dasselbe, 
was ich früher bezüglich der Müller’schen und Wolff’schen 
Organe gesagt habe: Die sexuellen Unterschiede müssen a priori 
vorhanden sein. 

Eben so wie die Genitalien ganz unabhängig von der Keim- 
drüse in männlichem oder weiblichem Sinne angelegt sind, müssen 
es auch die Geschlechtscharaktere sein, denn sonst könnten 
nicht — wie dies in vielen Fällen zu beobachten ist — ohne die 
entsprechenden Keimdrüsen die secundären Geschlechtscharaktere 
entstehen. | 

Und wie wir angenommen haben, dass derselbe unbekannte 
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gesehlechtsbestimmende Einfluss, der die Keimdrüse einmal als 
männlich, einmal als weiblich zur Entwicklung bringt, auch den 
übrigen Genitalien in der Regel in demselben Sinne entweder den 
männlichen oder den weiblichen Typhus aufdrückt, ebenso müssen 
wir annehmen, dass derselbe unbekannte Geschlechtsimpuls auch 
schon von Haus aus die Anlage der secundären Geschlechts- 
charaktere in männlichem oder weiblichem Sinne bestimmt hat. 

Es wird also nach meiner Auffassung in dem einen Falle 
der Gesammtcomplex der weiblichen Sexualcharaktere (primäre 
und secundäre) zur Entwicklung bestimmt, in einem: zweiten Falle 
der Gesammtcomplex der männlichen. 

Bei den hermaphroditisch angelegten Abschnitten des Genital- 
systems (innere Genitalien und secundäre Geschlechtscharaktere) 
entwickeln sich allerdings auch die Antheile des anderen Ge- 
schlechtes eine Zeit lang fort — aber nur bis zu einer gewissen 
Stufe, um dann rudimentär zu bleiben. 

Es entwickelt sich beim männlichen Geschlechte der Müller- 
sche (rang bis zum vierten Embryonalmonate weiter, bleibt aber 
dann rudimentär, und es entwickelt sich auch z. B. die Anlage 
der Mamma beim Manne weiter, bleibt aber dann ebenfalls rudi- 
mentär wie der Müller’sche Gang. Nur besteht hier der Unter- 
schied, dass sie nicht schon im vierten Embryonalmonate in der 
Entwicklung stehen bleibt wie dieser, sondern erst später im post- 
embryonalen Leben. 

Würde sich in dem Falle die Mamma beim Manne weiter 
entwickeln, so würde sie eben als eine weibliche Mamma zu be- 
zeichnen sein, weil die weibliche Mamma die Tendenz hat, sich 
weiter zu entwickeln, und in Folge dessen als ein charakteristisches 
seeundäres Geschlechtsmerkmal aufgefasst wird. Diese Wachs- 
thumstendenz der weiblichen Mamma macht sie eben zu etwas 
Besonderem, zu .einem weiblichen Zeichen. 

Es giebt also von diesem Standpunkte aus keine primären 
und secundären Geschlechtscharaktere, sondern alle sind bezüg- 
lich der Zeit ihres Entstehens gleich, also in zeitlichem 
Sinne genommen alle. primär, denn sie bekommen alle, zu gleicher 
Zeit den Geschlechtsimpuls. 

Wenn ich ein triviales Beispiel, bringen darf, so möchte ich 
an eine Claviatur erinnern, bei welcher z.:B. die weissen Tasten 
die Anlage der männlichen, die schwarzen die Anlage der weib- 
lichen Geschlechtscharaktere vorstellen. Beim weiblichen Ovulum 
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würden nun auf ein gegebenes Zeichen (Geschlechtsimpuls) die 
schwarzen Tasten in die Höhe wachsen, die weissen im Wachs- 
thum zurückbleiben, beim männlichen umgekehrt. 

Während nun für die hermaphroditisch angelegten inneren Geni- 
talien und secundären Geschlechtscharaktere dieser Vergleich ohne 
Weiteres einleuchtend ist, haben wir Schwierigkeiten, uns das Ver- 
halten der bei beiden Geschlechtern scheinbar gleich und einfach 
angelegten Keimdrüse und Geschlechtshöcker vorzustellen. 

Die Keimdrüse ist allerdings nach der Angabe von Waldeyer 
eigentlich in der Anlage auch hermaphroditisch, insofern. als nach 
seiner Behauptung die Hodenelemente von anderen Theilen der 
Anlage stammen als die Eierstöcke. Letztere leitet Waldeyer 
vom Keimepithel, die ersteren von den Epithelsträngen des Wolff 
schen Körpers ab. 

Wenn diese Ansicht zutreffen sollte, so hätten wir also für 
den Mechanismus der Geschlechtsdifferenzirung der Keimdrüse eine 
vollständige Analogie mit den hermaphroditisch angelegten Ab- 
schnitten des Genitalapparates und wir könnten auch hier annehmen, 
dass einmal, wenn sich ein männliches Individuum entwickelt, die 
männlichen Antheile der Anlage, das andere Mal die weiblichen 
zur weiteren Entwickelung kommen, während die heterologen Theile 
rudimentär bleiben. 

Wenn wir uns in diesem Falle die männlichen Zellantheile als 
schwarz, die weiblichen als weisse Partien vorstellen würden, so 
ergebe sich ein Mosaik, von welchem nach dem Eintreten der Wir- 
kung des Geschlechtsimpulses einmal die schwarzen Felder in die 
Höhe wachsen, die weissen zwar auch bis zu einem gewissen Grade 
mitwachsen, dann aber zurückbleiben würden, während sich das 
andere Mal (beim weiblichen Individuum) dieser Vorgang in um- 
gekehrter Weise abspielen würde. 

Wir hätten dann bei dieser Art der Vorstellung einen An- 
haltspunkt für die Thatsache, dass die Keimdrüsen bei hermaphro- 
ditischen Individuen sehr häufig hypoplastisch, manches Mal so 
undeutlich entwickelt sind, dass sie weder dem einen, noch dem 
anderen Geschlechte zugerechnet werden können. 

Wenn wir. uns nämlich vorstellen, dass bei einem doppelten 
Geschlechtsimpuls, wie dies beim Hermaphroditismus der Fall ist, 
beide, sowohl die männliche wie die weibliche Zellanlage, in der, 
Keimdrüse zum Wachsthum. angeregt würden, dass also, im ‚Sinne 
unseres Bildes zu sprechen, sowohl die schwarzen, als die weissen. 
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Felder in die Höhe wachsen würden, so könnte man sich wohl 
vorstellen, dass sie sich gegenseitig in ihrem Wachsthum so stören, 
dass nur mangelhafte Organe resultiren können. 

Allerdings ist die Theorie Waldeyer’s durchaus nicht fest- 
stehend. j 

Benda giebt zwar an, dass auch bei Wirbelthieren die Fisch- 
gattung Serranus und die Amphibiengattung Bufo gewisse herma- 
proditische Merkmale der Keimdrüse besitze, aber bezüglich der 
menschlichen Keimdrüse leitet er ebenso wie viele andere Autoren 
(Nagel u. A.) sowohl die Ursamenzellen als auch die Follikelzellen 
in gleicher Weise vom Keimepithel ab. | 

Es ist also fraglich, ob die oben ausgesprochene Hypothese 
Waldeyer’s von der Hermaphrodisie der menschlichen Keimdrüse 
eine anatomische Basis hat, was in gleicher Weise auch für den 
Geschlechtshöcker gilt. 

Auch hier haben wir keinen Anhaltspunkt dafür, dass sich bei 
der Entstehung der männlichen äusseren Genitalien andere Antheile 
des Geschlechtshöckers betheiligen als bei der der weiblichen. Wenn 
im Gegentheile die Annahme zutreffen sollte, dass thatsächlich 
Keimdrüse und Geschlechtshöcker einmal in ihrer Gänze männ- 
liche, das andere Mal weibliche Organe liefern, so müsste man sich 
vorstellen, dass schon in den ersten Stadien des befruchteten 
Ovulums die Anlage zur Entwicklung in dem einen oder anderen 
Geschlechte bestimmt ist. 

Wenn sich nun durch spätere Forschungen ergeben sollte, dass 
bereits im unbefruchteten Ovulum das Geschlecht bestimmt wäre, 
so müsste man sich vorstellen, dass die scheinbar indifferente An- 
lage des gesammten Sexualapparates bereits männlich oder weiblich 
angelegt sei, d. h. dass beim hermaphroditisch angelegten inneren 
Genitale und den hermaphroditisch angelegten secundären Ge- 
schlechtscharakteren die einzelnen Abschnitte von Haus aus die 
Tendenz hätten, entweder sich auszugestalten oder rudimentär zu 
bleiben, und dass Keimdrüse und Geschlechtshöcker von Haus aus 
trotz ihrer scheinbaren Gleichheit entweder männlichen oder weib- 
lichen Typus besitzen. 

Wenn aber der andere Modus zutreffen sollte, dass nämlich 
das Geschlecht erst durch das Spermatozoen bestimmt wird, so 
wären verschiedene Möglichkeiten in Betracht zu ziehen: 

1. Könnte man annehmen, dass es weibliche und männliche 
Spermatozoen giebt, welche die hermaphroditisch angelegten An- 
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theile in dem einen oder in dem anderen Sinne zum Wachsthum 
anregen. Die Keimdrüse und der Geschlechtshöcker aber müssten 
durch sie irgendwie imprägnirt werden, so dass sie sich im männ- 
lichen oder weiblichen Sinne ausgestalten. 

Die männlichen Spermatozoen würden auf den Gesammtcom- 
plex der männlichen Anlagen, die weiblichen auf den Gesammt- 
complex der weiblichen specifisch einwirken und sie zur Ausge- 
staltung anfachen. 

Wenn wir uns vorstellen, dass wir zwei Reihen von Stimm- 
gabeln haben, von denen die Reihe a einer gewissen Schwingungs- 
zahl entspricht, die Reihe b einer anderen, so kann ich, wenn ich ~ 
eine Stimmgabel anschlage, welche der Schwingungszahl der 
Reihe a entspricht, die ganze Reihe a zum Mitschwingen bringen, 
während die Reihe b ruhig bleiben wird. Umgekehrt wird die 
Reihe b mitschwingen und die Reihe a ruhig bleiben, wenn ich 
eine Stimmgabel anschlage, deren Schwingungszahl der Reihe b 
entspricht. 

Es liegen selbstverständlich noch andere Möglichkeiten bezüg- 
lich der Geschlechtsbestimmung durch die Befruchtung vor, als die 
auf die Annahme männlicher und weiblicher Spermatozoen ge- 
stützte. Es wäre ganz gut denkbar, dass z. B. ganz ähnlich, wie 
dies bei gewissen Insecten der Fall ist, das unbefruchtete Ei von 
Haus aus die Tendenz hätte, sich im weiblichen Sinne zu ent- 
wickeln. Wenn wir nun Spermatozoen annehmen, welche entweder 
männlich oder indifferent sind, so könnte nach Imprägnirung eines 
Ovulums mit einem männlichen Spermatozoon ein männliches Indi- 
viduum entstehen, nach Imprägnation mit einem indifferenten ein 
weibliches. Das männliche Spermatozoon müsste zugleich neben 
seiner wachsthumsauslösenden Wirkung auf die männlichen Sexual- 
charaktere auch die Entwicklung der weiblichen Sexualanlagen, 
welche nach dieser Supposition a priori die Tendenz hätten, sich 
zu entwickeln, unterdrücken. 

Eine ähnliche Möglichkeit bestände, wenn die Eier von Haus 
aus die Tendenz hätten, sich männlich zu entwickeln, und es weib- 
liche oder indifferente Spermatozoen gäbe. Diese Annahmen sind, 
so unwahrscheinlich sie auch im ersten Momente klingen mögen, 
doch nicht a priori von der Hand zu weisen, da wir ähnliche 
Verhältnisse auch bei Thieren kennen. Welcher Modus von den 
angeführten thatsächlich zutrifft, wissen wir nicht. 

Wir können nur resumiren, dass die Anlage sämmtlicher Ge- 
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schlechtscharaktere bereits in ovo vorhanden ist und dass einmal der 
Gesammtcomplex der männlichen, ein anderesmal der der weiblichen 
zur Entwickelung angeregt wird. Auch die heterologen Antheile 
entwickeln sich bis zu einer gewissen Stufe weiter, bleiben aber 
dann rudimentär. 

Es muss nun hervorgehoben werden, dass die einzelnen Ge- 
schlechtscharaktere eine sehr verschiedene Wachsthums- 
intensität besitzen. Je rascher sie sich ausbilden, desto früher 
bekommen sie ihre specifische Gestalt und desto früher differenciren 
sie sich gegen die entsprechende Anlage des anderen Geschlechtes. 

Am raschesten entwickelt sich die Keimdrüse und sie ist daher 
auch am raschesten (5.—6. Woche) differencirt. Langsamer er- 
reichen die übrigen Genitalien ihre Ausbildung und daher diffe- 
renciren sie sich auch erst später (3. Monat). 

Noch langsamer entwickeln sich die secundären Geschlechts- 
charaktere, und bei diesen dauert es daher viel länger, bis sie sich 
deutlich bei beiden Geschlechtern unterscheiden. Die secundären 
Geschlechtscharaktere haben eine ganz besonders geringe Wachs- 
thumstendenz. Man denke nur daran, wie lange es dauert, bis bei 
einem Manne z. B. der Bart voll entwickelt ist. Es vergehen 
häufig 15—20 Jahre nach dem Eintritte der Pubertät, bis seine 
vollständige Ausbildung erreicht ist. Die secundären Geschlechts- 
charaktere entwickeln sieh also von Haus aus sehr langsam, und 
daher kommt es, dass sie so spät erst fertig werden. 

Aber die Entwickelung ist eine continuirliche. 

Es besteht im Allgemeinen häufig die Voraussetzung, dass der 
Eintritt der Pubertät ein sprunghafter ist, dass zum Beispiel das 
Qvarium die ganze Zeit functionell latent war und plötzlich zu 
ovuliren beginnt. 

Das ist natürlich nicht richtig. sondern das Ovarium ent- 
wickelt sich von seiner ersten Anlage an continuirlich weiter, bis 
seine Entwickelung vollendet ist, was in der Regel ungefähr im 
12.—14. Lebensjahre der Fall ist, und als Zeichen der Reife tritt 
eben die Function, die Ovulation ein. 

Ebenso wie sich das Gehirn postembryonal weiterentwickelt 
und als Zeichen seiner Reife die volle Function eintritt, ebenso wie 
sich beispielsweise die Knochen, die Zähne continuirlich weiter- 
entwickeln, geradeso liegen die Verhältnisse auch beim Genital- 
apparat. Die Geburt stellt in dieser Hinsicht eigentlich ein un- 
wesentliches Ereigniss vor. Es setzt sich im postembryonalen Leben 
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die im intrauterinen Leben begonnene Ausgestaltung der Organe 
weiter fort. | 

Gerade beim Ovarium sind wir in der Lage, diese Ent- 
wickelung sogar Schritt für Schritt ‚mikroskopisch zu 
controlliren: 

Aus dem Keimepithel entwickeln sich die Pflüger’schen 
Schläuche, aus diesen bilden sich im Laufe des intrauterinen 
Lebens die Primordialfollikel, und diese verwandeln sich nach der 
Geburt successive in langsamem Tempo in Graaf’sche -Follikel. 
Wenn diese nun ausgebildet sind, ist ' ‘das Ovarium’ reif, und es 
beginnt seine Function. 

Auch die übrigen Genitalien entwickeln sich continuitlich schon 
vor der Pubertät fort: 

Der Uterus eines zehnjährigen Mädchens ist grösser als der 
eines einjährigen (v. Friedländer) und ebenso entwickeln sich 
auch die secundären Geschlechtscharaktere continuirlich, wenn auch 
sehr langsam, weiter; allerdings tritt in der Pubertät ganz ebenso, 
wie dies bei den übrigen Genitalien der Fall ist, auch bei den 
secundären Geschlechtscharakteren unter dem protectiven Ein- 
flusse der Keimdrüse ein besseres und rascheres Wachsthum ein, 
und sie werden dadurch manifest und deutlich. 

Aber sie sind schon vor der Pubertät ‘vielfach angedeutet. 

Wir sind gewiss in der Regel im Stande ein zehnjähriges 
Mädchen von einem zehnjährigen Knaben zu unterscheiden, selbst- 
verständlich abgesehen von der Kleidung, der Haartracht, den 
äusseren Geschlechtstheilen, etc. Der ganze Habitus, der Gesichts- 
ausdruck, der Fettansatz, die Körperformen, das Haar, das Becken, 
der Gang, alles das giebt dem Mädchen schon vor der Pubertät 
ein feminines, dem- Knaben ein masculines Aussehen, und alle 
diese Momente sind selbstverständlich secundäre Geschlechts- 
charaktere. 7 

Es kann also die Entstehung der secundären Geschlechts- 
charaktere nicht von der functionirenden Keimdrüse abhängen, da 
sie schon vor der Pubertät vorhanden sind. | 

Waldeyer giebt an, dass die Geschlechtsunterschiede in der 
Behaarung schon im Kindesalter auftreten. In der Regel erreicht 
das Kopfhaar der Mädchen eine grössere Länge als das der Kna- 
ben, auch wenn das Haar der letzteren nieht geschnitten wird. 

Auch bezüglich des Gehirnes behauptet Waldeyer und ebenso 
Retzius, dass beim Weibe eine grössere Einfachheit und Regel- 
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mässigkeit bestiinde. Waldeyer untersuchte bei zwei Zwillings- 
paaren die Gehirne und fand die Hirnwindungen gleich, aber die 
Ausbildung der Furchen war eine bessere bei den Knaben als bei 
den Madchen. In beiden Fallen erwies sich das Gehirn des weib- 
lichen Embryo von geringerem Gewichte als das des männlichen, 
was um so auffallender ist, als beide Geschwister von gleicher 
Grösse und das Mädchen überdies noch schwerer als der Knabe war. 

Am deutlichsten ist der Unterschied in der Entwicklung des 
Beckens. 

Wenn wir hierbei den ausgezeichneten Ausführungen Fehling’s 
folgen, so finden wir, dass das Becken schon im fünften Embryonal- 
monate beim weiblichen Geschlechte dadurch charakteristisch ist, 
dass es eine grössere Querspannung des vorderen Beckenhalbringes 
hat. Ferner ist der Schambogen abgerundet, beim Knaben bildet 
er einen mässig spitzen Winkel. Im sechsten Monate ist der 
Unterschied der Geschlechter bezüglich der Höhe der vorderen 
Wand, ferner in Bezug auf das Verhältniss zwischen Höhe und 
Breite der Symphyse und in der Grösse des Schamwinkels fast so 
deutlich, wie bei den Becken der Erwachsenen. Beim Neugebo- 
renen sind die Geschlechtsunterschiede des Beckens schon deutlich 
ausgeprägt, nur das Kreuzbein ist beim männlichen Neugeborenen 
stärker entwickelt, während im postembryonalen Leben die Kreuz- 
beinflügel beim Weibe stärker wachsen. Ebenso sind die Darm- 
beinplatten beim neugeborenen Mädchen stärker als beim Knaben, 
wohl eine Folge des Verhaltens des Kreuzbeins. 

Wir sehen also aus diesen Befunden, dass die Entwicklung 
des Beckens in männlichem oder weiblichem Sinne bereits im 
Fötus relativ früh ausgeprägt ist, und dass das Becken des neu- 
geborenen Mädchens schon eine ganze Reihe von Charakteren be- 
sitzt, wie sie dem reifen weiblichen Becken zukommen, und die 
es deutlich von dem Becken des neugeborenen Knaben unter- 
scheiden. Also ebenfalls eine continuirliche, langsame Differenzi- 
rung, schon im Fötus beginnend und sich im späteren postembryo- 
nalen Leben fortsetzend. 

Dass die entsprechende Beckenentwicklung unabhängig von 
der Keimdrüse ist, dafür spricht wohl der Umstand, dass bei weib- 
lichen Pseudohermaphroditen das Becken männlichen Typus (de 
Crecchio, Hofmann), ebenso bei männlichen Pseudohermaphro- 
diten einen entschieden weiblichen Charakter haben kann (Leopold). 
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Die volle Differenzirung tritt allerdings erst später im postembryo- 
nalen Leben ein. 

Alle diese Momente und Erwägungen beweisen wohl zur Ge- 
nüge, dass die secundären Geschlechtscharaktere schon vor der 
Pubertät ausgeprägt sind, dass ihre Entstehung nicht von der 
functionirenden Keimdrüse abhängig sein kann, sondern 
dass ihre Anlage schon angeboren sein muss, und dass sie 
sich wohl schon in den ersten Stadien des befruchteten Eies diffe- 
renzirt, allerdings vielfach für uns unkenntlich differenzirt, finden 
müssen. Man könnte diesbezüglich ein experimentum crucis machen, 
obwohl mir eigentlich nach dem Gesagten ein weiterer Beweis über- 
flüssig erscheint: 

Man könnte bei einem jugendlichen Hahne und einer jugend- 
lichen Henne die Kopfhaut so weit exstirpiren, als sich die An- 
lage für den Kamm erstreckt, und diese beiden Hautstücke bei 
beiden Thieren vertauschen. Wenn es richtig wäre, dass, wie ge- 
lehrt wird, der Hode des Hahnes im Stande ist, aus der indiffe- 
renten Anlage einen Kamm zu formiren, so müsste (falls die 
transplantirten Stücke zur Anheilung gelangen und nicht atrophiren) 
der Hahn aus der weiblichen Anlage einen Kamm bilden, bei der 
Henne müsste aber die transplantirte männliche Anlage rudimentär 
bleiben. 

Ich bin überzeugt, dass das nicht eintreffen wird, denn nach 
meiner Meinung ist der Hode niemals im Stande, aus einer in- 
differenten weiblichen Anlage einen Kamm zu erzeugen, sondern 
nur aus einer präformirt bestehenden männlichen, welche schon 
von Haus aus die entsprechende Wachsthumstendenz besitzt. Es 
wäre eher möglich (und es soll weiter unten noch darüber ge- 
sprochen werden), dass bei der Henne sich aus der transplantirten 
Kopfhaut des Hahnes ein Kamm entwickeln würde. 

Auch folgende Erwägung wird für die Richtigkeit unserer 
Anschauung bezüglich dieser Verhältnisse sprechen: 

Wenn der Hode wirklich im Stande wäre, aus einer indiffe- 
renten Anlage die secundären Geschlechtscharaktere zu erzeugen, 
so muss man sich doch die Frage vorlegen, warum er nicht 
z. B. die ganze Haut des Mannes in einen Pelz verwandelt, son- 
dern nur den Bart gerade im Gesichte erzeugt. Die Antwort ist 
klar, weil eben dort die Anlage für den Bart a priori vorhanden ist. 

Es erhellt daraus, wie ich glaube, ohne Weiteres, dass eine 
specifische Anlage a priori bestechen muss. Beim Weibe entsteht 
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nicht deshalb kein Bart, weil kein Hoden vorhanden ist, sondern 
deshalb, weil die Anlage zu einem Bart fehlt oder minimal ist. 


Hermaphroditismus. 


Wir sehen nun, dass die Anlage der sogenannten secundären 
Geschlechtscharaktere in der Regel in demselben Geschlechte er- 
folgt wie die der Keimdrüse, ebenso wie auch die Anlage der Ge- 
nitalien in der Regel in demselben Geschlechte erfolgt. 

Dann entwickeln sich ganz normale Individuen. 

Aber ebenso, wie wir gesehen haben, dass die anderen Genital- 
organe durch irgend ein Spiel der Natur, dessen Wesen wir nicht 
kennen, einem anderen Geschlechte angehören können als die Keim- 
drüse, ebeuso sehen wir zuweilen, dass auch die secundären Ge- 
schlechtscharaktere, welche in der Regel in demselben Geschlechte 
angelegt sind wie die Keimdrüse, manchesmal dem anderen Ge- 
schlechte zukommen können. 

So können, wie wir schon wiederholt erwähnten, Hennen hahnen- 
fedrig sein, Männer Mammae, Weiber Bärte, Cervidenweibchen Ge- 
weihe haben etc. 

Um dies zu erklären, haben die Autoren bisher in der Regel 
zu den complicirtesten Theorien greifen müssen, vor Allem zu der 
oben besprochenen Hemmungstheorie. Diese ist, wie wir gesehen 
haben, nicht haltbar. 

Diese Theorien beruhen alle auf der irrigen Vorstellung, dass 
sich beispielsweise aus einer indifferenten Mammaanlage einmal 
eine weibliche entwickelt, ein anderes Mal eine männliche. Diese 
Vorstellung ist falsch, denn die Mamma ist von Haus aus unter 
allen Umständen entweder weiblich oder männlich. 

Aber die complicirten Theorien sind auch gar nicht nothwendig. 

Diese Abnormitäten erklären sich bei unserer Supposition 
ausserordentlich einfach, ohne jeden Zwang und ohne jede Ausnahme. 

Diese Abnormitäten sind nämlich als Hermaphroditen auf- 
zufassen, d. h. als Individuen, bei welchen das monosexuale Princip 
der Eianlage gestört ist. 

Ebenso, wie z. B. bei einem Individuum mit Hoden die, Anlage 
zu einer Tube und zu einem Uterus vorhanden sein und diese An- 
lage sich auch zu einem entsprechenden Organ entwickeln kann, 
so kann bei diesem Individuum auch die Anlage der secundären 
Geschlechtschtscharaktere dem anderen Geschlechte angehören, 
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z. B. eine Mamma, welche sich dann ebenfalls ohne Einwirkung 
des Ovariums entwickeln kann. 

Ich stehe durchaus nicht an, in ausgeprägten Fällen 
diese als Hermaphroditen zu bezeichnen. 

Ein Cervidenweibchen z. B. mit ganz normalen Ovarien und 
ganz normalen übrigen Geschlechtswerkzeugen, dabei aber mit Ge- 
weih versehen, ist nach meiner Meinung dem Pseudohermaphro- 
ditismus femininus zuzurechnen und steht nach meiner Auffassung 
genau auf derselben Stufe wie ein Weibchen mit normalen Ovarien, 
normalem Schädel, aber z. B. mit einem Vas deferens versehen. 

Ich halte es nicht für statthaft, hier einen principiellen Unter- 
schied zu machen. Ich glaube, dass man bis jetzt den Begriff des 
Hermaphroditismus zu enge gefasst hat, weil man nur die ge- 
schlechtlichen Differenzen in der Anlage der Keimdrüse und der 
Genitalien dazu gezählt hat. Thatsächlich erstreckt sich die herma- 
phroditische Anlage auch auf die sog. secundären Geschlechts- 
charaktere. 

Diese Thatsache wurde bisher übersehen, weil man die Ent- 
stehung der secundären Geschlechtscharaktere erst als einen Effect 
der Keimdrüse aufgefasst hat, während sie in Wirklichkeit aber 
bezüglich ihrer Entstehung als primäre Geschlechtscharaktere auf- 
zufassen sind, wie alle übrigen Geschlechtsorgane. 

Soweit dieser Hermaphroditismus die secundären Geschlechts- 
charaktere betrifft, könnte man ihn als Pseudohermaphro- 
ditismus secundarius bezeichnen. Dass diese Auffassung wohl 
die richtige ist, dafür spricht auch der Umstand, dass wir secun- 
däre Geschlechtscharaktere des anderen Geschlechtes sehr häufig 
bei Individuen finden, deren Genitalien auch hermaphroditisch an- 
gelegt sind (vergl. Taruffi, S. 118). 

Dies war sogar für manche Autoren, welche gerade derartige 
Exemplare zur Untersuchung bekamen, die Ursache für die An- 
nahme, dass secundäre Geschlechtscharaktere des anderen Geschlechts 
immer nur bei Hermaphroditen auftreten, worunter sie — im ge- 
wöhnlichen Sinne — Individuen mit hermaphroditischen Geschlechts- 
organen verstanden. 

So nimmt z. B. Eckhardt an, dass Rehweibchen mit Ge- 
weihen stets Männchen sind, d. h. Hoden besitzen, aber ein weib- 
liches äusseres Genitale haben (also Ps. hermaph. masc. ext.). Aehn- 
liches behaupten Home, Stölker, Altum für arrhenoide Vögel. 

18* 
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Diese Ansicht ist aber unrichtig, da wir heute zur Genüge 
wissen, dass die secundären Geschlechtscharaktere des anderen 
Geschlechts häufig bei Individuen auftreten, deren gesammtes Ge- 
nitale homolog nach dem einen oder anderen Geschlechte angelegt ist. 

Auch die Fälle von Gynäkomastie sind meines Erachtens in 
dieselbe Gruppe des Ps. herm. secundarius gehörig, und ich halte 
die Ansicht von Laurent für unzutreffend, wenn er meint, dass 
„die Gynäkomastie eine Anomalie ist, welche in der übermässigen 
und dauernden Entwicklung der Brüste beim Manre im Mo- 
mente der Pubertät zugleich unter Hemmung der Entwicklung 
der Hoden besteht“ (S. 8), und zwar aus den Gründen, welche ich 
schon in den früheren Abschnitten auseinander gesetzt habe. 

Der Pseudohermaphroditismus secundarius kann sich auf einen 
oder auf mehrere Charaktere des anderen Geschlechtes erstrecken, 
er kann auch halbseitig auftreten. 

So giebt es Rehweibchen mit einer Stange, Männer mit einer 
weiblichen Mamma (vergl. Laurent, S. 57), Hennen mit einem 
Sporn (Brandt, S. 105), ferner Vögel, welche nur auf einer Seite 
ein männliches Gefieder besitzen (Arrhenoidia lateralis, Stölker, 
Lorenz). 

Es dürften auch die Fälle, in welchen bei Weibern die Brust 
auf einer Seite mangelt, in dieselbe Kategorie gehören. Es scheint 
in diesen Fällen nur die eine Mamma zur Fortentwicklung geeignet 
zu sein, also weiblichen Charakter zu haben, während die andere 
rudimentär bleibt, also eigentlich den Charakter einer männlichen 
Mamma besitzt. | 

Auch männliche Cerviden, welche kein Geweih bekommen 
(Rörig), dürften nach meiner Meinung in die Klasse des Pseudo- 
- hermaphroditismus secundarius gehören, da sie eben durch den 
Mangel des Geweihes zeigen, dass ihre Schädelanlage eine solche 
ist, wie sie weiblichen Thieren zukommt. Ebenso männliche Vögel 
mit weiblichen Gefieder, wie sie von Méenétriés, Gloger, Lorenz 
beschrieben wurden. 

Das extremste Beispiel scheint mir der bekannte Finke von 
M. Weber (Fringilla coeleps L.) zu sein, ein Thier, welches auf 
der linken Seite ein Ovarium, auf der rechten einen Hoden besass 
und dementsprechend auf der linken Seite ein weibliches, auf der 
rechten ein männliches Gefieder. Es zeigt sich also, dass die 
ganze Anlage bei diesem Thiere auf der einen Seite dem männ- 
lichen, auf der anderen Seite dem weiblichen Geschlechte zuneigte, 
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und wir müssen das Thier als Hermaphroditen bezeichnen, und 
zwar nicht nur in Rücksicht auf die Anlage seiner Keimdrüse. Es 
war auch das Gefieder von Haus aus auf einer Seite männlich, 
auf der anderen Seite weiblich angelegt und hat sich dement- 
sprechend weiter entwickelt. 

Der Hinweis auf dieses Thier genügte vielen Autoren sogar, 
die ganze Theorie der inneren Secretion in Frage zu stellen, weil 
es ja selbstverständlich nicht einleuchten konnte, wie die Keim- 
drüse bei einer inneren Secretion gerade diejenige Seite beeinflussen 
sollte, auf der sie liegt, wie also z. B. das links gelegene Ovarıum 
im Stande wäre, das Gefieder auf der linken Seite weiblich zu ge- 
stalten, der Hode auf der rechten Seite männlich, da doch die 
Stoffe gemeinschaftlich im Blute circuliren. 

Durch meine Auffassung aber lassen sich die Verhältnisse 
ganz leicht erklären, während jede andere Deutung bisher die 
grössten Schwierigkeiten gemacht hat. 

Dieselben Erwägungen gelten auch für die Annahme Rörig’s, 
welcher mit Berufung auf den Fall von Yarrell sagt, dass „bei 
einseitiger Erkrankung der Reproductionsorgane und darauf folgender 
Geweiherzeugung sich eine transversal wirkende Correlation zeige“. 

Auch hier ist es viel ungezwungener, anzunehmen, dass nur 
auf ciner Seite die Anlage zu einem männlichen Geweih bestand, 
ganz analog wie wir dies bei den früher beschriebenen Fällen ge- 
sehen haben, umsomehr, als wir auch hier eine „transversale“ 
Wirkung der Keimdrüse mit Rückssicht auf die innere Secretion 
von Haus aus abzulehnen bemüssigt sind. 

In dieselbe Reihe gehören die Beobachtungen an Schmetter- 
lingen. 

Delbet beschreibt Schmetterlinge, welche auf einer Seite ein 
Ovarium, auf der anderen einen Testikel besitzen; die entsprechenden 
Hälften des Körpers sind verschieden gefärbt, so dass die eine 
Seite männlich, die andere weiblich aussieht. 

Auch in diesen Fällen würde die Theorie der inneren Secretion 
versagen, und es giebt noch in jüngster Zeit Autoren, welche dies 
direct als einen Beweis gegen die Möglichkeit der inneren Secretion 
hinstellen (Örschansky S. 333) und die Hypothese von „directen 
Nerveneinflüssen“ aufstellen, „welche von dem Ovarium und 
dem Testikel ausgehen und die entsprechende Körperhälfte beein- 
flussen“, 

Auch dafür gelten dieselben Erwägungen wie für den Finken 
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von Weber, auch hier ist die Anlage von Haus aus eine herma- 
phroditische, nicht nur in Bezug auf die Keimdriise, sondern auch 
in Bezug auf die secundären Geschlechtscharaktere, welche sich 
different weiterentwickeln. 

Möglicher Weise besteht gar nicht die Nothwendigkeit, bei 
diesen Thieren einen besonderen Einfluss von Seiten der Keimdrüse 
für die volle Entwickelung der secundären Geschlechtscharaktere 
anzunehmen. 

Bei dieser Betrachtungsweise würden sich auch die Versuche 
von Oudeman’s an Ocneria dispar in der einfachsten Weise er- 
klären. 

Wie wir schon früher erwähnt haben, entwickeln sich trotz 
der Castration der Raupe vor ihrer Verpuppung die Geschlechts- 
charaktere bei diesen Thieren in vollständig normaler Weise mit 
ausgeprägt geschlechtlichem Dimorphismus. 

Diese Versuche werden sofort verständlich, wenn man von der 
alten Ansicht ablässt, dass die secundären Geschlechtscharaktere 
durch die Wirkung der Keimdrüse entstehen, und wenn man an 
die Stelle dieser Ansicht meine Auffassung setzt, nach welcher die 
secundären Geschlechtscharaktere in ihrer Anlage a priori vor- 
handen sind und sich auch unabhängig von der Keimdrüse weiter 
entwickeln können. Allerdings tritt die volle Entwickelung beim 
Menschen und bei vielen Thieren in der Regel unter dem pro- 
tectiven Einflusse der Keimdrüse auf. Bei Schmetterlingen scheint 
dieser protective Einfluss der Keimdrüse nicht nöthig zu sein. 

Was nun die Entstehung der hermaphroditischen An- 
lage betrifft, so können wir nach all’ dem Gesagten die Ursache 
hierfür nicht in einem Ausfall der Hemmungswirkung erblicken, 
welche nach den genannten Autoren die Keimdrüse in normalen 
Fällen auf die heterologen Sexualcharaktere (im weitesten Sinne 
des Wortes) ausüben soll. 

Sondern ich glaube, dass wir gezwungen sind, für diese 
Missbildungen einen doppelten Geschlechtsimpuls anzu- 
nehmen. 

Während normaler Weise sich in dem (befruchteten) Ei nur 
ein Geschlechtsimpuls geltend macht, so dass sich nur die Sexual- 
charaktere des einen Geschlechtes entwickeln, finden wir in Aus- 
nahmsfällen neben dem Impulse für das eine Geschlecht auch den 
Impuls für die Entwickelung der Charaktere des anderen (ie- 
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schlechtes. Die Resultate ergeben dann hermaphroditische In- 
dividuen 4). 

Die Ursache für diese Abnormitäten kennen wir nicht, wir 
müssen uns begnügen, darauf hinzuweisen, dass derartige Miss- 
bildungen sehr häufig als Degenerationsproducte aufzufassen sind. 

Es wird in der gesammten Literatur immer wieder betont, 
dass sich in der Ascendenz degenerirter Individuen (Alkohol, 
Lues etc.), neuropathische Anomalien nachweisen lassen. Und 
zwar — und das ist vielleicht für die Frage der geschlechts- 
bestimmenden Factoren sehr wichtig — sowohl miitterlicher- als 
väterlicherseits. 

Es scheint also sowohl das Ovulum einer degenerirten Mutter 
als das Sperma eines degenerirten Vaters für die normale Ge- 
schlechtsentwicklung des Kindes nachtheilig zu sein. 

Wenn wir nun wieder die beiden Möglichkeiten ins Auge 
fassen, so müssen wir sagen, dass entweder schon das unbefruch- 
tete Ovulum ein bestimmtes Geschlecht besitzt, oder dass dasselbe 
erst durch das imprägnirende Spermatozoon bestimmt wird. 

Bei der ersteren Annahme müssten wir für die Entstehung 
hermaphroditischer Individuen supponiren, dass in dem betreffenden 
Ovulum schon von Haus aus ein doppelter Geschlechtsimpuls be- 
standen habe. 

Bei der zweiten Annahme wären wieder die verschiedenen 
Modi in Erwägung zu ziehen. 

Und zwar käme dann für die Entstehung hermaphroditischer 
Individuen eine Imprägnation mit 2 Spermatozoen, einem männ- 
lichen und einem weiblichen, zu gleicher Zeit in Betracht, dann 
nämlich, wenn wir männliche und weibliche Spermatozoen suppo- 
niren. 


1) Anm. b. d. Corr.: In der Discussion über meinen Vortrag, welchen 
ich über dasselbe Thema am 29. Mai 1903 in der K. K. Ges. d. Aerzte in Wien 
hielt (vergl. Wien. klin. Woch. No. 23 u. 28, 1903), stellte Prof. Kreidl fol- 
gende Frage an mich:. „Wenn es richtig ist, dass das Ei soin Geschlecht be- 
reits in sich vorgebildet trägt und sogar eineiige Zwillinge stets gleichgoschlecht- 
lich sich entwickeln, wie ist es möglich, dass sich aus einem Ei ein Herma- 
phrodit bildet? So lange diese Frage offen ist, kann man auf den Einfluss der 
Keimdrüse nicht verzichten.“ Die Antwort darauf ist nach dem Vorhergesagten 
klar: Der Hermaphrodit bildet sioh nicht aus einem Ei unter irgend welchen 
äusseren oder inneren Einflüssen, sondern das Ei, bez. seine Anlage ist in 
diesen Fällen von Haus aus hermaphroditisch. Wir müssen dem entsprechend 
eigentlich männliche, weibliche und hermaphroditische Eier unterscheiden. 
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Oder wenn wir annehmen, dass das Ovulum a priori die Ten- 
denz hätte, sich weiblich zu entwickeln, dann würde —- wie wir 
schon früher ausgeführt haben — durch eine Befruchtung mit 
einem indifferenten Spermatozoon ein weibliches, mit einem männ- 
lichen ein männliches Individuum entstehen. 

Damit nun ein hermaphroditisches Individuum zu Stande käme, 
müsste man sich vorstellen, dass das von Haus aus zur weiblichen 
Entwicklung neigende Ovulum von einem Spermatozoon .befruchtet 
würde, welches eine Mittelstellung zwischen indifferent und männ- 
lich einnimmt, also ein männliches Spermatozoon mit sehr geringer 
Energie oder vielleicht nur relativ zu geringer Energie (bei einem 
Ovulum, welches eine bedeutende Tendenz hat, sich weiblich zu 
entwickeln, so dass diese Tendenz durch das Spermatozoon nicht 
völlig unterdrückt wird). 

Die Folge davon wird sein, dass zwar die männlichen Sexual- 
charaktere zum Wachsthum angeregt werden, aber in geringerem 
Grade, dass aber daneben auch der von Haus aus bestehende 
weibliche Impuls nicht unterdrückt würde und sich auch weibliche 
Charaktere entwickeln könnten. 

Eine ähnliche Erwägung gälte auch für die zweite mögliche 
Annahme, nach welcher die Eier immer die Tendenz hätten, sich 
männlich zu entwickeln, während weibliche Individuen durch weib- 
liche Spermatozoen hervorgebracht würden. 

Es ist selbstverständlich vorläufig nicht möglich festzustellen, 
welcher Modus zutrifit. 

Ich will mich nur begnügen zu betonen, dass die Entwick- 
lung des Hermaphroditismus unabhängig von der Keim- 
drüse ist und auf einen doppelten Geschlechtsimpuls zu- 
rückgeführt werden muss, der sich schon geltend macht zu der 
Zeit, in welcher das Ei sein Geschlecht definitiv erhalten hat. 

Der doppelte Geschlechtsimpuls äussert sich einerseits in dem 
gemischten Auftreten der Organe beider Geschlechter und zwar in 
ihrem weitesten Sinne, wobei ich den Gesammtcomplex der Sexual- 
charaktere hinzurechng, 

Er äussert sich aber meines Erachtens auch in der mangel- 
haften Entwicklung der Einzelorgane. (Gewöhnlich ist der Ge- 
schlechtsimpuls bei Hermaphroditen für jedes einzelne Geschlecht 
schwächer als bei einem monosexual angelegten Individuum. In 
Folge dessen häufig hypoplastische Organe. 
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Ausserdem dirfte aber auch eine gegenseitige Beeinflussung 
beider Impulse anzunehmen sein. 

Dieselbe wird sich hauptsächlich auf die nicht hermaphroditisch 
angelegten Theile äussern: die Keimdriise und das äussere Genitale. 

Wenn auf diese Anlagen beide Impulse einwirken, so können 
wohl Mischbildungen resultiren. 

Daher kommt es, dass man in manchen Fällen gar nicht im 
Stande war festzustellen, ob das betreffende Organ ein Hode oder 
ein Ovarium war. 

Beim äusseren Genitale findet man — und dies scheint mir 
sehr für die Wichtigkeit der Ansicht zu sprechen — geradezu 
typische Bildungen als Resultirende beider Impulse. 

Es ist gewiss kein Zufall, dass bei hermaphroditischen Indi- 
viduen z. B. so häufig ein undurchbohrter Penis mit Hypospadie 
zur Beobachtung kommt, und ich halte dies für einen Effect beider 
Impulse auf die Anlage des äusseren Genitales. 

Bei den hermaphroditisch angelegten Abschnitten der Ge- 
schlechtsorgane (Müller’sche Gänge etc.) könnte vielleicht — da 
beide Abschnitte bei derartigen Missbildungen sich ausbilden — 
eine gegenseitige mechanische Beeinflussung in Rücksicht gezogen 
werden, so dass auch dadurch mangelhaft entwickelte Einzelorgane 
resultiren. Diese Vorstellung ist um so plausibler, als ja beim 
Embryo alle Theile sehr nahe an einander liegen. 


Eintheilung des Hermaphroditismus. 


Wenn wir nun die bekannten Fälle von Pseudohermaphrodi- 
tismus mustern, so finden wir 


1. Solche, bei welchen die Keimdrüsen dem einen Geschlechte, 
die inneren Organe dem anderen Geschlechte angehören: Pseudo- 
hermaphroditismus internus. 

2. Solche, bei welchen die Keimdrüse dem einen, die inneren 
Organe demselben, die äusseren Geschlechtsorgane dem anderen 
Geschlechte angehören: Pseudohermaphroditismus externus. 

3. Solche, bei denen die inneren und äusseren Organe dem 
anderen Geschlechte angehören: Pseudohermaphroditismus ' 
completus. 

Das ist die bisherige, allgemein angenommene Eintheilung 
von Klebs. 
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Wenn wir aber nach den neuen Gesichtspunkten, die ich auf- 
gestellt habe, weiter nachsehen, so finden wir: 


1. Pseudohermaphroditismus internus 
a) mit homologen 
b) mit heterologen 
secundären Geschlechtscharakteren, 


2. Pseudohermaphroditismus externus 
a) mit homologen 
b) mit heterologen 
secundären Geschlechtscharakteren, 


3. Pseudohermaphroditismus completus 
a) mit homologen 
b) mit heterologen 
secundären Geschlechtscharakteren. 
Dem entsprechend müssen wir unterscheiden: 
1a als Pseudohermaphroditismus internus 
1b als | » + secundarius 


N N 
2aas „ n externus 
2bas „ n » + secundarius 
3aas „ n internus et externus 


3bas „ n >»  externus et secundarius. 


Daneben giebt es aber zweifellos Fälle mit Keimdrüse und 
Genitalien des einen und mit secundären Geschlechtscharakteren 
des anderen Geschlechtes. Diese müsste man als 

4. Pseudohermaphroditismus secundarius 
bezeichnen. 

Der Vollständigkeit halber wollen wir hier gleich des später 
zu besprechenden Pseudohermaphroditismus psychicus ge- 
denken. 

Dieser kann wieder in den verschiedensten Combinationen 
auftreten, so dass sich schliesslich folgendes Schema ergiebt: 


la. Pseudohermaphrod. internus 


1b. n n + sec. 

le. n n + psych. 

1d. 7 n + sec. + psych. 
2a. n externus 

2b. n n + sec. 

2c. n n +- psych. 

2d. n n + sec. + psych. 
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3a. Pseudohermaphrod. internus + externus 


3b. n n n + sec. 

3C. n n n -+ psych. 

3d. n n n + sec. + psych. 
(completus) 

4a. n secundarius 

4b. n n + psych. 

5. n psychicus. 


Primäre Wachsthumstendenz. Protectiver Einfluss. 


Nach alledem wäre es eigentlich am richtigsten, den Begriff 
der sogenannten „secundären* Geschlechtscharaktere gänzlich auf- 
zugeben, da, wie wir gesehen haben, damit vielfach der Begriff 
ihrer formativen Abhängigkeit von den Keimdrüsen verbunden ist. 
Wenn wir dennoch diesen Ausdruck beibehalten, so geschieht es 
nur aus Zweckmässigkeit, und wir wollen damit nach der strengen 
Definition von Darwin nur jene Sexualmerkmale kennzeichnen, 
welche nicht zum eigentlichen Genitale gehören. 

Sie haben gewisse gemeinschaftliche Eigenschaften, nämlich 
dass sie — obwohl in der specifischen Anlage vorhanden — in 
der Regel erst in vorgeschrittenem Alter deutlich werden und dass 
sie in der Regel zu ihrer vollen Entwickelung ausser ihrer eigenen 
Wachsthumstendenz noch eines Reizes von Seiten der Keimdrüse 
bedürfen. Sind sie einmal ausgebildet, so sind sie in der Regel 
— wie wir sehen werden — von der Keimdrüse unabhängig. 

Ihr Deutlichwerden tritt nicht vollständig gleichzeitig auf. 

So scheinen das Gefieder und die Sporen beim Hahne sich 
schon früher zu entwickeln als Kamm und Bartlappchen; beim 
jungen Manne geht das Mutiren der Stimme dem Bartwuchse 
voraus etc. 

Ein sehr deutliches Beispiel hierfür haben wir speciell an dem 
Becken gesehen. 

Ihre primäre Wachsthumstendenz ist in der Regel eine ge- 
ringe. Während für die Keimdrüse die eigene primäre Wachsthums- 
tendenz zu genügen scheint, damit sie vollständig ausreife, genügt 
sie für das übrige Genitale und die secundären Geschlechtscharak- 
tere in der Regel nicht. 

Auch diese können sich unter Umständen, wenn sie von Haus 
aus eine starke Wachsthumsenergie besitzen, bis zu einem gewissen 
Grade, in seltenen Fällen sogar bis zur vollständigen Entwickelung 
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ausgestalten, in der Regel aber bedürfen sie hierfür eines Reizes, 
der von der Keimdrise kommt. 

Dieser protcctive Einfluss der Keimdrüse ist nach unseren 
heutigen Kenntnissen wohl ohne Zweifel zurückzuführen auf eine 
innere Secretion chemischer Substanzen (Goltz, Ribbert, 
Knauer, Halban). 

Wir müssen annehmen, dass von der Keimdrüse nach Er- 
langung ihrer Reife an den Organismus ein Ferment abgegeben 
wird, welches neben anderen Eigenschaften eine besondere Affinität 
zum gesammten Genitalapparat (zu welchem wir auch im weiteren 
Sinne die secundären Sexualcharaktere rechnen) besitzt und die- 
selben zum Wachsthum anregt. 

Ich habe den Eindruck, als wenn in der Pubertät durch 
dieses Ferment eine Art zweiter Befruchtung des Orga- 
nismus stattfinden würde und es scheint mir der Gedanke 
nicht unmöglich, dass vielleicht dieses Ferment des Hodens iden- 
tisch ist mit dem Ferment, welches jedes einzelne Spermatozoon 
besitzt und welches vielleicht bei der Befruchtung des Ovulums eine 
ausschlaggebende Bedeutung hat. 

Ganz ähnliche Erwägungen müssten auch für das Ovarium und 
für das Ovulum gelten und es ist vielleicht möglich, dass die Ver- 
tiefung dieses Gedankens uns einen Schritt näher bringt in dem 
schwierigen Problem der geschlechtsbestimmenden Ursachen. — 

Für die Entwickelung der Genitalien und der secun- 
dären Geschlechtscharaktere ist aber nicht die ganze 
Keimdrüse nöthig, sondern es genügt, wenn ein Theil derselben 
dem Körper erhalten bleibt, sofern dieser Theil functionsfähig ist. 
Allerdings darf dieser Rest nicht unter ein gewisses Minimum 
sinken. Foges zeigte, dass, wenn in seinen Versuchen das 
transplantirte Hodengewebe zwar anheilte, aber quantitativ zu ge- 
ring war, eine Entwickelung der secundären Geschlechtscharaktere 
beim castrirten Hahne ausblieb. Es entwickelten sich zwar das 
Gefieder und die Sporen, wie beim Hahne, der Kamm, Bart- 
läppchen etc. aber atrophirten. Die Entwickelung des Gefieders 
und der Sporen beweist aber nichts, da sich dieselben auch bei 
castrirten Thieren weiterentwickeln (s. u.). 

Meckel erwähnt eines Mannes, bei welchem die Hoden um 
die Hälfte kleiner waren als normal, und bei dem auch der Kehl- 
kopf um die Hälfte kleiner war. 
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Wenn aus diesem Falle, wie dies geschehen ist, gefolgert wird, 
dass die Hodenkleinheit die Ursache fiir die mangelhafte Entwicke- 
lung des Kehlkopfes war, so bestreite ich die Richtigkeit dieser 
Auffassung. Denn wir wissen, dass 1 Hode vollständig genügt, 
damit sich die secundären Geschlechtscharaktere voll entwickeln, 
es müssten also auch 2 halbe Hoden genügen, wenn sie normales 
Gewebe besitzen. 

Meckel giebt keine weiteren Angaben über die Beschaffenheit 
der sonstigen secundären Geschlechtscharaktere, was wohl dafür 
zu sprechen scheint, dass an diesen eine besondere Abnormität 
nicht bestand. 

Es handelte sich also offenbar in diesem Falle um ein Hypo- 
plasie der Hoden mit gleichzeitig bestehender Hypoplasie des Kehl- 
kopfes, ohne dass eine Abhängigkeit der letzteren von der ersteren 
angenommen werden kann. 

Wären die Hoden insufficient gewesen, so hätten auch die 
übrigen Sexualcharaktere mangelhaft entwickelt sein müssen, wovon 
aber nichts angegeben ist. 

Die Keimdrüse hat ohne Zweifel, wie wir schon früher ge- 
sehen haben, für die normale volle Entwickelung der secundären 
Geschlechtscharaktere eine grosse Bedeutung. 

Aber sie bringt nicht, wie dies angenommen wurde, aus 
einer indifferenten Anlage einmal dieses, ein anderes Mal ein an- 
deres secundäres Geschlechtsmerkmal hervor, sondern sie bewirkt 
in der Regel, dass die bereits bestehende Anlage, die sich auch 
ohne die Keimdrüse und zwar bis zu einem gewissen, gewöhnlich 
geringen Grade weiterentwickeln kann, sich thatsächlich in aus- 
giebiger Weise weiterentwickelt. 

Es geht also von ihr kein formativer, organneubildender Reiz 
aus, sondern nur eine quantitative Beeinflussung. 

Ich habe diese Art der Wirkung als einen protectiven 
Reiz bezeichnet. Er gehört nicht, wie wir gesehen haben, in die 
Gruppe der formativen oder morphogenen Reize (Herbst), da die 
Entstehung der Organe nicht auf ihn zurückzuführen ist, sondern 
die bereits vorhandenen und durch die bereits primär vorhandene 
Wachsthumstendenz zum Wachsen angeregten Organe werden durch 
ihn in ihrer ihnen von Haus aus innewohnenden Wachsthumstendenz 
unterstützt 

Ich erblicke hierin eine Analogie zu der Entwicklung indiffe- 
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renter Blattanlagen zu Niederblattern oder zu Laubblattern, je nach 
Ausschluss oder Zugang des Sonnenlichtes?). 

Fällt nun dieser protective Reiz der Keimdrüse (z. B. durch 
Castration) weg, so entwickeln sich die secundären Geschlechts- 
charaktere, je nachdem ob ihre primäre Wachsthumsenergie gross 
oder klein ist, entweder in geringem Grade oder garnicht weiter, 
wenn sie sehr gross ist, sogar eventuell recht gut. 

Besteht der protective Reiz der Keimdrüse, so werden sich 
die secundären Geschlechtscharaktere auch, je nachdem ihre pri- 
märe Wachsthumsenergie eine bedeutende oder geringe ist, ent- 
weder vollkommen oder unvollkommen, in der Regel aber doch 
deutlich entwickeln. Die primäre Wachsthumsenergie spielt selbst- 
verständlich eine bedeutende Rolle, denn sie ist grossen Schwan- 
kungen unterworfen. 

Wenn wir nur an die gewöhnlichsten Beispiele denken, so 
finden wir Männer mit sehr starken Bärten und Männer, die ihr 
ganzes Leben trotz functionirender Hoden nur einen geringen Bart- 
wuchs zeigen. Dasselbe gilt von der Behaarung des Körpers, das- 
selbe gilt für die Stimme etc. 

Bei Frauen wieder sehen wir die stärksten Unterschiede in 
der Entwicklung des Busens etc.2). 

Wir müssen also bei den secundären Geschlechtscharakteren 
eine individuell von Haus aus verschieden angelegte Wachsthums- 
energie voraussetzen. 

Diese besitzt eine grosse Bedeutung für den Grad der Ent- 
wicklung der secundären Geschlechtscharaktere, und es können 
sich dieselben bei sehr grosser primärer Wachsthumstendenz auch 
ausbilden, ohne dass der protective Reiz der homologen Keim- 


1) Herbst zählt das letztere Beispiel allerdings zu den Umschaltungs- 
reizen (Dichogenie — De Vries). Als Umschaltungsreize definirt er jene, bei 
denen ein äusserer Factor einen gewissen Entwickelungsmechanismus in Gang 
setzt. Fellt dieser Factor, so tritt ein anderer Mechanismus an die Stelle. 
Dies setzt jedoch m. E. voraus, dass der Impuls im Allgemeinen vorhanden 
ist, dass nur die Entwickelung in dem einen oder anderen Sinne beeinflusst 
werden kann. Auch Driesch scheint sich dieser Auffassung der Dichogenie 
zuzuneigen. | 

2) Es muss auch hervorgehoben werden, dass selbst bei demselben 
Individuum die einzelnen sec. Sex.-Charaktere grosse Varia- 
tionen in ihrer primären Wachsthumstendenz aufweisen können. 
So kann eine Frau sehr langes Haupthaar und nur schwach entwickelten 
Busen haben etc, etc. 
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drüse vorhanden ist (Castration, natürliche Eunuchen). In der Regel 
allerdings werden sie sich nach Castration etc. nur in ganz ge- 
ringem Grade entwickeln können, wofür ja auch die bekannten 
Beispiele in deutlichster Weise sprechen!). | 

Da die Entwickelung der secundären Geschlechtscharaktere 
überhaupt eine sehr langsame ist, so werden sie, wenn die Anlage 
eine geringe ist, sehr spät — in vorgeschrittenem Alter — erst 
deutlich werden. So sehen wir, dass bei Frauen häufig erst spät 
ein gewisser Bartwuchs auftritt. Man erklärte dies, wie wir ge- 
sehen haben, damit, dass nach dem Ausfall der Ovarialfunction 
die Hemmung wegfalle. Diese Erklärung ist nicht richtig, denn 
der Bart der betreffenden Frauen ist gewöhnlich schon vor dem 
Klimacterium vorhanden, nur ist die Anlage eine geringe und das 
Wachsthum ein langsames, so dass er in Folge dessen erst spät 
in die Erscheinung tritt?). 

Dieselbe Betrachtungsweise gilt für einzelne Fälle, in welchen 
Gynäkomastie in späterem Lebensalter auftrat, ebenso für das 
Auftreten von Arrhenoidie bei älteren Vögeln. 

In ähnlicher Weise erkläre ich auch die Beobachtungen von 
„Viraginität bei Klimax praecox“ (Bartels). 

Krafft-Ebing z. B. erzählt von einem Fall, über dessen 
Deutung er von Kaltenbach am 17. Februar 1892 befragt wurde: 
„30 jährige Frau, seit 2 Jahren verheiratet, früher unregelmässig 
menstruirt, seit März 1891 Menopause. Seit Juni 1891 plötzlich (!) 
eine Reihe von Erscheinungen, die einer männlichen Pubertätsent- 
wicklung entsprechen, und zwar vollständiger Bart, Kopfhaare 
dunkler (!), Augenbrauen, Pubes mächtig sich entwickelnd. Brust, 
Bauch behaart, ähnlich wie beim Mann. Vermehrte Thätigkeit der 
Schweiss- und Talgdrüsen. Auf Brust, Rücken, Gesicht mächtige 
Milium- und Acneentwicklung, nachdem früher der Teint geradezu 
klassisch schön und weiss gewesen war. Veränderung der Stimme 


1) Anmerkung: Auch bei den Keimdrüsen spiolt natürlich die primäre 
Wachsthumsenergie eine grosse Rolle. Wenn dieselbe sehr stark ist, so ist 
das Ovarium in frühem Lebensalter functionstiichtig, und es entstehen dann 
die bekannten Fälle von Frühreife, Mensiruatio praecox etc. Wenn die pri- 
märe Wachsthumsenergie der Keimdrüse eine sehr geringe ist, wird auch ihre 
volle Entwickelung erst später als gewöhnlich erreicht, und dem entprechend 
tritt auch die Function erst im späteren Lebensalter ein. 

2) Ganz abgesehen davon, dass jüngere Frauen aus Eitelkeit sich eventuell 
vorhandene Barthaare epiliren oder rasiren. 
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— früher Sopran, jetzt ,Leutenantsstimme® (!). „Der ganze Aus- 
druck des Gesichts geändert. Veränderung des gesammten Habitus: 
Brust breit, Taille verschwunden, Bauch mit mächtigem Fettpolster, 
durchaus viril, Hals kurz, gedrungen. Untere Partie des Gesichtes 
breit, Brüste viril, flach geworden (!). Veränderung der Psyche: 
früher sanft, fügsam, jetzt energisch, schwer zu behandeln, theil- 
weise aggressiv. Auch in den Sexualorganen eine Reihe höchst 
interessanter Veränderungen“ (? !). 

Krafft-Ebing’s Deutung lautete: „Klimax praecox mit Unter- 
gang der bisherigen weiblichen Sexualität. Psychische und 
physische Entwicklung der bisher latent gewesenen männlichen 
Sexualität. Interessantes Beispiel für die Thatsache bisexueller 
Veranlagung und die Möglichkeit des Fortbestehens der anderen 
Sexualität im latenten Zustand, unter bisher allerdings unbekannten 
Bedingungen.“ 

Meine Deutung dieses Falles würde lauten: „Pseudo- 
hermaphrod. femin. secundarius. Die secundären Geschlechts- 
charaktere entwickelten sich langsam, sodass sie erst um das 
30. Lebensjahr hervortraten. Die vorzeitige Menopause ist zurück- 
zuführen auf eine gleichzeitige mangelhafte Entwicklung der Ovarien 
bezw. des Uterus, wie dies häufig in diesen Fällen vorkommt.“ 

Es muss hier auch auf ein Moment aufmerksam gemacht 
werden, welches, wie es scheint, bisher auch noch etwas vernach- 
lässigt wurde. Es zeigen nämlich verschiedene Beobachtungen, 
dass die einzelnen secundären Geschlechtscharaktere in 
verschiedenem Maasse von der Keimdrüse abhängig sind. 

Sellheim giebt an, dass nach Castration eines 21/, Monate 
alten Hahnes der Kamm und die Bartlippen in der Entwicklung 
zurückbleiben, sogar atrophisch werden, während die Sporen und 
das Gefieder sich weiter entwickeln. 

So sehen wir auch, dass z. B. nach Castration von Falter- 
raupen der geschlechtliche Dimorphismus unbeeinflusst blieb und 
sich die secundären Geschlechtscharaktere voll entwickelten. 

So hängt beispielsweise die Entwicklung des langen Haupt- 
haares bei Mädchen gewiss nicht in dem Maasse von der Function 
der Keimdrüse ab wie andere secundäre Geschlechtscharaktere, da, 
wie Waldeyer hervorhebt, schon vor der Pubertät die Unterschiede 
bestehen. 

Dasselbe gilt auch bezüglich der Entwicklung des Beckens. 

Aus diesen Beobachtungen scheint zu folgen, dass einzelne 
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secundäre Geschlechtscharaktere von Haus aus eine stärkere Wachs- 
thumsenergie besitzen als andere und sich daher auch ohne die 
Unterstützung der Keimdrüse weiter entwickeln können. 


Hat die Keimdrüse auch einen proteetiven Einfluss auf die 
heterologen secundären Geschlechtscharaktere? 


Es ist nöthig, hier auf ein Moment aufmerksam zu machen, 
welches bisher nicht die entsprechende Beachtung gefunden hat. 

Es zeigt sich nämlich, dass bei Castraten die secundären Ge- 
schlechtscharaktere in der Regel sich viel weniger weit entwickeln, 
als bei Pseudohermaphroditen. 

Bei diesen findet man garnicht so selten voll ausgebildete 
secundäre Geschlechtscharaktere des anderen Geschlechtes, z. B. 
einen mächtigen Bart bei einem Individuum mit Ovarien, voll ent- 
wickelte Mammae bei Individuen mit Hoden und zwar bei Menschen 
und Thieren. Daraus würde sich also der Schluss ergeben, dass 
bei Fehlen jeder Keimdrüse eine vollständige Entwicklung der 
secundären Geschlechtscharaktere in der Regel nicht stattfindet, 
dass aber die volle Entwicklung wohl möglich ist bei Vorhanden- 
sein einer heterologen Keimdrüse. 

Es drängt sich bei der Betrachtung dieser Fälle sofort die 
Frage auf, ob nicht vielleicht auch die heterologe Keimdrüse einen 
fördernden Einfluss auf die volle Entwicklung der secundären Ge- 
schlechtscharaktere besitzt, so dass es vielleicht überhaupt nur 
darauf ankommt, dass ein Individuum irgend eine, also eine männ- 
liche oder weibliche Keimdrüse besitzt, damit sich die Anlage der 
secundären Geschlechtscharaktere, gleichgültig, welchem Geschlechte 
sie angehören, in der Pubertät weiter entwickeln. 

Es ist doch sehr auffallend, dass wir bei den Beschreibungen 
z. B. der menschlichen Pseudohermaphroditen fast regelmässig 
hören, dass die beim betreffenden Individuum vorhandenen secun- 
dären Geschlechtscharaktere sich gerade in der Pubertät zu ent- 
wickeln begannen, gerade so, wie wenn die entsprechende Keim- 
drüse im Organismus vorhanden gewesen wäre. 

So macht Laurent z. B. ausdrücklich darauf aufmerksam, 
dass sich die Gynäkomastie fast immer in der Pubertät entwickelt, 
d. h. es beginnen die Brustdrüsen stärker zu wachsen zur Zeit, wo 
die Hoden zu functioniren beginnen. Für die Richtigkeit dieser 
Auffassung dürfte auch die Thatsache sprechen, dass die Mamma 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 70. H. 2. 19 
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auch bei Knaben zur Zeit der Pubertät in vielen Fällen an- 
schwellen. Also eine protective Beeinflussung der Mamma durch 
die functionirenden Hoden. Dass sich die Mammae beim Knaben 
dann nicht weiter entwickeln, hangt nicht etwa von einer zu ge- 
ringen protectiven Wirkung der Hoden ab, sondern von dem Um- 
stande, dass die Anlage der Mamma bei Knaben eine sehr geringe, 
nicht entwicklungsfähige ist. 

Ich könnte mir ganz gut vorstellen, dass z. B. bei einem 
weiblichen Scheinzwitter, welcher eine Anlage zu einem Bart be- 
sitzt, der Bart sich vielleicht nicht entwickeln würde, wenn diesem 
Individuum die Ovarien vor der Pubertät entfernt würden. 

Ein Beweis wäre vielleicht zu erbringen, wenn es gelingen 
könnte, z. B. bei männlichen Thieren die Hoden zu entfernen und 
an ihrer Stelle Ovarien zur Einheilung zu bringen. Wenn sich 
auch in diesem Falle die männlichen secundären Geschlechtscharak- 
tere entwickeln würden, so wäre damit erwiesen, dass es nur dar- 
auf ankommt, irgend eine Keimdrüse dem Körper zu erhalten, 
gleichgiltig, welchen Geschlechtes. 

Derselbe Schluss wäre auch dann erlaubt, wenn sich bei dem 
Versuche, den ich schon früher angedeutet habe — Vertauschen 
der Kammanlage bei einem Hahne und einer Henne — zeigen 
sollte, dass die männliche Kammanlage auf dem Kopfe der Henne 
einen wohlgebildeten Kamm liefert. 

Es kommt uns dieser Gedanke begreiflicherweise derzeit 
einigermaassen fremd oder sogar absurd vor, da wir nach den 
Anschauungen, welche bisher gegolten haben, noch zu sehr in der 
Annahme befangen sind, dass die secundären Geschlechtscharaktere 
specifische Effecte der homologen Keimdrüse sind. Wir werden 
auch bei der Betrachtung der psychischen secundären Geschlechts- 
charaktere ganz ähnliche Verhältnisse beobachten können. 

Wenn wir die angedeutete Möglichkeit der protectiven Wirkung 
der heterologen Keimdrüse ausschliessen, so müssten wir für die 
Fälle von vollentwickelten heterologen secundären Geschlechtscharak- 
teren bei Hermaphroditen eine ausserordentliche starke Wachs- 
thumsenergie derselben voraussetzen, welche viel stärker sein 
müsste, als dies bei gewöhnlichen normalen Individuen der Fall 
ist, bei welchen ja, wie wir gesehen haben, ohne die homologe 
Keimdrüse gewöhnlich nur eine ganz geringe Entwicklung der 
secundären Geschlechtscharaktere eintritt. 
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Hemmender Einfluss der Keimdriise auf die homologen 
Sexualcharaktere (?). 


Die Annahme eines derartigen Einflusses erscheint auf den 
ersten Blick unmöglich, da wir ja an den Gedanken gewöhnt sind 
und auch viele Beispiele dafür besitzen, dass die Keimdrüse einen 
protectiven Einfluss auf die homologen Sexualcharaktere ausübt. 

Es giebt aber Befunde, welche mir die Möglichkeit einer der- 
artigen Auffassung nahegelegt haben. 

Sellheim giebt an, dass, während bei Hähnen, die in jugend- 
lichem Alter (2!/, Monate) castrirt wurden, Kamm und Bartläpp- 
chen nicht weiterwachsen, sondern sogar atrophisch werden, das 
Gefieder des Schwanzes und des Halses und die Sporen sich sogar 
mehr und kräftiger entwickeln als bei normalen uncastrirten Hähnen. 

Das müsste nun eigentlich in dem Sinne gedeutet werden, 
dass die in dem Körper befindlichen Hoden nicht nur keine 
fördernde, sondern sogar eine hemmende Wirkung auf die Entwick- 
lung der genannten Organe ausübt. 

Diese Annahme klingt nun sehr unverständlich; wenn sich aber 
die Beobachtung bestätigen sollte, so erfordert sie eine Erklärung. 

Es liegen vielleicht mehrere Möglichkeiten der Erklärung vor. 

Die erste Möglichkeit wäre die, dass die volle Ausbildung der 
genannten Organe überhaupt nicht von der Existenz der Keim- 
drüsen abhängig ist, sondern dass sie sich ganz unabhängig von 
diesen voll entwickeln können, wie wir dies z. B. für die Ge- 
schlechtscharaktere der Falter annehmen mussten. 

Es scheinen mir von diesem Standpunkte aus Castrationsver- 
suche von einiger Wichtigkeit zu sein, die an neugeborenen 
Hühnern ausgeführt werden, da derartige Versuche bisher nicht vor- 
liegen. Bis jetzt wurden die Hühner in relativ vorgeschrittenem 
Alter (21/, Monate Sellheim, 4—6 Wochen Foges) castrirt, zu 
einer Zeit also, wo die secundären Sexualcharaktere schon einiger- 
maassen entwickelt waren. 

Um also die Frage zu entscheiden, ob den Keimdrüsen wirk- 
lich gar kein Einfluss auf die Entwicklung der in Frage stehenden 
secundären Geschlechtscharaktere zukommt, müssten eben die Ver- 
suche in allerfrühester Jugend der Thiere ausgeführt werden. 

Sollte sich zeigen, dass sich das Gefieder und die Sporen 
thatsächlich vollständig unabhängig von der Keimdrüse entwickeln, 

19 * 
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so müssten wir in diesem Falle sogar annehmen, dass die Hoden 
hemmend auf die volle Entwicklung dieser Geschlechtscharaktere 
einwirken. 

Dies wäre dann in Analogie zu setzen mit dem Verhalten 
der Röhrenknochen, von denen wir auch wissen, dass ihre volle 
Entwicklung durch die im Körper vorhandene, functionirende Keim- 
drüse aufgehalten wird, da bei Individuen, die in der Jugend castrirt 
werden, und zwar Menschen und Thieren, durchwegs ein excessives 
Wachsthum der Röhrenknochen beobachtet wird (Pelikan, Sell- 
heim). 

Eine zweite Erklärung würde dahin gehen, dass der Hode 
zwar im Stande ist, die Entwicklung dieser secundären Geschlechts- 
charaktere zunächst zu begünstigen, dass er sie dann aber nach 
einer gewissen Zeit hemmi. 

Auch diese Erklärung erscheint im ersten Momente nicht gut 
möglich, mindestens gezwungen. Wir kennen aber Analogien aus 
den Naturwissenschaften: 

Es giebt Substanzen, welche, im Ueberschuss verwendet, eine 
Reaction, die sie bei einer gewissen Dosirung hervorrufen, sogar 
hemmen. Dies tritt bei manchen chemischen Reactionen ein, ferner 
wurde, speciell in neuerer Zeit, eine Reihe von gewissen activen 
Serumsubstanzen bekannt, die im Ueberschuss zugesetzt hemmend 
auf cine Reaction wirken, während sie in einer nicht übergrossen 
Concentration deutlich diese Reaction hervorrufen (Halban und 
Landsteiner). 

Es wäre also denkbar, dass nach Entfernung der Hoden die 
im Körper angesammelten Substanzen, welche von diesen abge- 
sondert werden, verbraucht werden, und dass dadurch eine durch 
den Ueberschuss dieser Substanzen entstandene Hemmung wegfällt. 

Es liegt mir ferne, diese schwierige Frage hier entscheiden zu 
wollen. 


Die psychischen Sexualcharaktere. 


Wir haben nun gesehen, dass jedes Individuum schon in den 
ersten Entwickelungsstadien des Embryos seine ganzen Geschlechts- 
charaktere in bestimmtem Sinne angelegt hat, so dass es also vom 
Standpunkte der Zeit ihrer Entstehung überhaupt nur primäre 
Geschlechtscharaktere giebt, die aber verschieden lange brauchen, 
um sich zu entwickeln, und deren volle Entwickelung in der Regel 
an die Coexistenz der Keimdrüse gebunden ist. 
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Ganz ebenso sind aber auch gewisse psychische Eigenthüm- 
lichkeiten dem Manne eigen, gewisse dem Weibe. 

Hierher gehört z. B. die „heterosexuale Empfindung“, d. h. 
das Verlangen des Mannes nach dem Weibe, das Verlangen des 
Weibes nach dem Manne’). 

Es gehört hierher das Schamgefühl gegenüber dem anderen 
Geschlechte, und ausser diesen rein sexuell-psychischen Momenten 
ist noch eine ganze grosse Gruppe von psychischen Eigenheiten 
hier einzureihen, welche einerseits dem Manne, andererseits dem 
Weibe zukommen und welche kurz als „Masculinismus“ und „Fe- 
minismus“ zusammengefasst werden. 

Es ist nicht unsere Aufgabe, auf die Details der hier in Be- 
tracht kommenden Umstände einzugehen. 

Auch diese psychischen Sexualcharaktere sind in hohem Grade 
von der Coexistenz der Keimdrüse abhängig. 

Wir sehen, dass beispielsweise die Libido in der Regel bei 
Castraten fehlt (Pelikan, Rieger). 

Wir wissen ferner, dass die sexuellen Gefühle gewöhnlich erst 
in der Pubertät rege werden. 

Diese Momente sprechen für eine gewisse Abhängigkeit von 
der functionirenden Keimdrüse, aber diese Abhängigkeit ist keine 
absolute, und wir finden hier ganz ähnliche Ausnahmen, wie wir 
sie auch früher bei der Betrachtung der somatischen secundären 
Geschlechtscharaktere gefunden haben. 

Wir sehen auch hier, dass manchmal bei Knaben und Mädchen 
schon vor der Pubertät die sexuelle Psyche bis zu einem gewissen 
Grade entwickelt ist. Individuen, welche in der Jugend castrirt 
wurden, besitzen zuweilen hochgradige sexuelle Triebe (vergl. die 
Berichte über die Skopzen), ja es sind sogar vielfach Ausschwei- 
fungen von Eunuchen beschrieben. 

Interessant in dieser Hinsicht sind auch die Beobachtungen 
an den sogenannten angeborenen Eunuchen (Gruber). So wurde 
Einer — der von Cabrol beschriebene Soldat — wegen Noth- 
zucht aufgehängt. Von einem Anderen (Godard) heisst es, dass 
er zwar nie eine Geliebte hatte, aber galant gegen die Frauen und 
angeblich von den Ehemännern sogar gefürchtet war. 


1) Dass der von Krafft-Ebing gebrauchte Ausdruck „Empfindung“ 
eigentlich unglücklich gewählt ist, da es sich um ein „Gefühl“ handelt, wurde 
bereits von verschiedener Seite bemerkt (Kurella u. A.). 
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Wir finden ferner bei einer weiteren Gruppe von Beobachtungen, 
dass in manchen Fällen bei Männern die Liebe zum Manne, um- 
gekehrt bei Weibern die Liebe zum Weibe besteht). 

Ebenso finden wir Männer, welche einen ausgeprägt weibischen 
Charakter besitzen (Effemination, Androgynie), Weiber, welche 
deutlich psychische Eigenschaften von Männern haben (Viragines, 
Gynandrie). 

Aus allen diesen Umständen ist zu schliessen, dass die Ent- 
stehung der psychischen Sexualcharaktere nicht auf die homologe 
Keimdrüse zurückzuführen ist, dass dieselbe aber allerdings in der 
Regel auch hier wieder einen protectiven Reiz ausübt. Wir 
finden also bei all’ diesen Momenten fast eine vollständige Analogie 
mit dem Verhalten der somatischen secundären Geschlechscharaktere. 

Es ist also auch die sexuelle Psyche vom Stand- 
punkte der Entstehung aus ein primärer Geschlechts- 
charakter, der offenbar durch den Geschlechtsimpuls gleichzeitig 
in den ersten Entwicklungsstadien des Eies mit der Anlage der 
übrigen Genitalien bestimmt wird. Auch hier dürfen wir wieder 
nicht sagen, dass die sexuelle Psyche ursprünglich indifferent ist 
und sich erst später unter dem Einflusse der Keimdrüse dem einen 
oder dem anderen Geschlechte entsprechend entwickelt. Die Diffe- 
renz besteht ab ovo. Das Kind ist nicht, wie Krafft-Ebing 
sich ausdrückt, generis neutrius, sondern es besitzt gewiss schon 
seine specifische Psyche, nur sind wir, da sie noch mangelhaft 
entwickelt ist, nicht in der Lage, sie zu unterscheiden. 

So wie z. B. bei einem grossen Musiker die entsprechende 
Hirnpartie gewiss schon in der Embryonalanlage anders gestaltet 
war, als bei einem gewöhnlichen Menschen, der Unterschied aber 
erst nach Erlangung einer gewissen Entwicklung hervortrat, so ist 
auch die sexuelle Psyche der heiden Geschlechter schon in der 
Eianlage different, wird aber erst später unterscheidbar. 

In der Regel ist die Psyche, ebenso wie die Genitalien und 
die secundären Geschlechtscharaktere, der Keimdrüse homolog, in 
Ausnahmsfällen ist aber auch hier wieder bei einem Individuum 
die Anlage des psychischen Geschlechtscharakters des anderen 
Geschlechtes möglich. 


1) Es sind dies die Fälle von angeborener Perversion, welche die Psy- 
chiater sehr wohl von den erworbenen Perversitäten (Lastern) zu unterscheiden 
wissen, die natürlich mit der ersten Gruppe nicht verwechselt werden dürfen. 
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Und wie es nun Manner giebt, die sonst vollkommen normal 
sind, aber eine weibliche Mamma besitzen, so kann es auch 
Männer geben, die im Uebrigen vollständig männlich entwickelt 
sind, aber z. B. den sexuellen Nisus eines Weibes besitzen, also 
geschlechtliches Verlangen nach dem Manne etc. haben, was dann 
als homosexuell bezeichnet wird. 

Sowie wir nun die ersterwähnten Individuen dem Pseudo- 
hermaphroditismus masculinus secundarius zurechnen, ganz ebenso 
müssen wir auch die letzterwähnten Individuen als Pseudoherma- 
phroditen bezeichnen, welche einer entsprechend neu aufzustellenden 
Gruppe des Pseudohermaphroditismus masculinus psychicus 
zuzutheilen wären. 

In ganz logischer Weise ordnen sich nun vielfache Beobach- 
tungen in unser bereits früher gegebenes System ein. 

Wir finden auch hier, dass die Entstehung der psychischen 
Sexualcharaktere nicht von der Coexistenz der Keimdrüse abhängig 
sein kann. In der Regel aber werden sie zur vollen Entwicklung 
gebracht, nur bei. Coexistenz der Keimdrüse. Also wieder nur ein 
protectiver Einfluss derselben. 

Der Grad der Entwicklung hängt dann wieder von der pri- 
mären Wachsthumsenergie ab. Ist dieselbe von Haus aus gering, 
so wird sich die sexuelle Psyche auch bei Vorhandensein der 
Keimdrüse gar nicht oder nur wenig entwickeln, ist sie von Haus 
aus gross, so kann die sexuelle Psyche excediren, eventuell schon 
vor der Pubertät sich äussern. 

Auch die sexuelle Psyche hat wie die übrigen secundären 
Geschlechtscharaktere im Allgemeinen die Neigung, sich langsam 
auszubilden. 

Auch hier finden wir wieder, dass bei Vorhandensein der 
heterologen Keimdrüse die sexuelle Psyche sich voll entwickeln 
kann, und zwar geschieht dies in der Regel in der Pubertät. 

So tritt beim homosexuellen Manne die weibliche Psyche in 
der Regel erst in der Pubertät auf und kann sich zu demselben 
Grade entwickeln wie bei einem Weibe unter dem Einflusse der 
Ovarien. 

Es folgt also, dass auch hier jene Art der Betrachtung mög- 
lich ist, von welcher wir schon oben sprachen, nämlich, dass es 
möglicherweise überhaupt nur darauf ankommt, dass irgend eine 
Keimdrüse (gleichgültig welchen ' Geschlechtes) im Organismus vor- 
handen ist. 
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In der Regel nun ist die sexuelle Psyche in demselben Sinne an- 
gelegt wie die übrigen sexuellen Merkmale: Keimdrüse, Genitalien 
und secundäre Geschlechtscharaktere, d. h. ein Ovulum bekommt 
durch irgend einen unbekannten geschlechtlichen Impuls einen 
männlichen, ein anderes Ovulum einen weiblichen Charakter. Dann 
sind sämmtliche Sexualorgane im weitesten Sinne des Wortes dem- 
selben Geschlechte entsprechend angelegt, also auch die psychische 
Anlage bezw. die derselben entsprechende Hirnpartie. 

Nun künnen aber, wie wir schon gesehen haben, auch Stö- 
rungen dieses normalen Impulses vorkommen. Dann entstehen 
Hermaphroditen. Und wie wir schon im Vorhergehenden gesehen 
haben, sind bei derartigen Hermaphroditen die verschiedensten 
Combinationen möglich. 

In der Regel bestehen bei derartigen Individuen mehrere hete- 
rologe Charaktere: z.B. ein Individuum mit Hoden, Uterus, Mamma 
oder ein Individuum mit Ovarien, Penis, Bart etc. 

In der gleichen Weise werden auch die psychischen Sexual- 
charaktere in den Hermaphroditismus einbezogen. 

Ebenso wie ein Individuum mit Hoden einen Uterus und eine 
Mamma haben kann, ebenso kann es auch eine weibliche Psyche 
besitzen, und derartige Beobachtungen sind vielfach bekannt. 

Neugebauer stellt eine Serie von 25 Beobachtungen an 
Pseudohermaphroditen zusammen, bei denen er nicht nur somatische, 
sondern auch psychische Abweichungen feststellen konnte. 

Aber ebenso, wie es auch Individuen mit Hoden giebt, deren 
einziges Merkmal des Pseudohermaphroditismus z. B. darin besteht, 
dass sie eine Mamma besitzen, während sie im Uebrigen vollstän- 
dig männlich ausgestaltet sind, ganz ebenso kann es auch Indivi- 
duen geben, welche neben voller normaler Entwickelung in Bezug 
auf die sexuellen somatischen Charakiere nur eine Abweichung in 
der Psyche zeigen. 

Psychisch conträr-sexuelle Erscheinungen werden auch 
bei Thieren beobachtet. So giebt Korschelt an, dass seine Ente 
Begattungsversuche machte. 

Auch sonst sollen sich nach Angabe der Thierzüchter ge- 
spornte und hahnenfedrige Hennen eher wie Hähne geriren. Sie 
rufen die übrigen Hühner zum Futter etc. (Tichomiroff). 

Unter einer Masse auf dem Durchzuge in der Krim angelang- 
ter Männchen von Anas Boschas erbeuteten Radde und Schati- 
low ein Weibchen mit ganz schwachen Anzeichen von Arrhenoidie, 
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welche durch grüne Federn an Kopf und Hals angedeutet 
war. Es hatte also diese Ente den männlichen Trieb erhalten, 
den Weibchen auf dem Zuge voranzueilen (Tichomiroff siehe 
Brandt). 

Doch sind diese psychischen Eigenschaften des anderen Ge- 
schlechtes durchaus den arrhenoiden Vögeln nicht eigenthümlich, 
sondern es giebt eine ganze Reihe von Beobachtungen, aus denen 
erhellt, dass sich die Thiere psychisch entsprechend den Keim- 
drüsen verhalten haben (Tichomiroff). 

Meine Behauptung von der echten Pseudohermaphrodisie der- 
artiger Individuen mit „conträrer Sexualempfindung“, zu welcher 
ich durch Deduction gezwungen bin, ist, wenn überhaupt, soviel 
ich meine, in dieser präcisen Form noch nicht ausgesprochen 
worden. 

Die verschiedenen Theorien über das Wesen der „conträren 
Sexualempfindung“ mögen in Krafft-Ebing’s bekanntem Buche 
nachgelesen werden. Es giebt allerdings eine Reihe von Autoren, 
die diesen Zusammenhang wohl deutlich gefühlt haben mögen. So 
berichtet Gley, „die Conträr-Sexualen hätten ein weibliches Ge- 
hirn bei männlichen Geschlechtsdrüsen und das zugleich krankhafte 
Gehirnleben bestimme das Geschlechtsleben, während normaler 
Weise die Geschlechtsdrüsen die sexuellen Functionen des Gehirns 
bestimmten“. Der bekannte K. H. Ulrichs spricht von einer 
„anima muliebris in corpore virile inclusa*. Auch Magnan spricht 
vom „Gehirn eines Weibes im Körper eines Mannes und umge- 
kehrt“. Bernhardi meint, dass „der Pathicus (Effeminirte) eine 
Missgeburt weiblichen Geschlechtes sei, die mit dem Manne nichts 
gemein habe, als die in manchen Fällen nicht einmal völlig ent- 
wickelten Genitalien.“ 

Die Mangelhaftigkeit aller dieser Definitionen ist leicht ein- 
zusehen. 

Viel näher kommt unserer Auffassung Kiernan, welcher 
die conträre Sexualempfindung dem Begriffe des Hermaphroditismus 
unterzuordnen versucht und annimmt, dass bei belasteten Individuen 
Rückschläge in frühe hermaphroditische Formen des Thierreiches, 
wenigstens functionell, eintreten können. 

In ähnlicher Weise fasst auch Chevalier die conträre Sexual- 
empfindung als einen Atavismus in dem Sinne auf, dass bei 
manchen Individuen nicht die normale Evolution des Organismus 
bis zur heutigen Höhe stattgefunden hat, sondern dass dieselbe, 
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der urspriinglichen bisexuellen Anlage im Thierreiche entsprechend, 
bisexuell geblieben ist. 

Auch Kurella und Ellis verweisen darauf, dass das grosse 
Gebiet der Geschlechtsunterschiede durch das Studium der Bisexu- 
alität verständlich wird. Kurella meint, dass die geistigen Unter- 
schiede zwischen Mann und Weib direkt abhängen von den Ge- 
schlechtsmerkmalen und dass jeder Abweichung des Baues und der 
Function derselben ein gewisses Maass von Abweichung des 
geistigen Lebens in gleichem Sinne entspricht. Doch ist es 
ihm „in gewissen, zumal bei Homosexualen, wahrscheinlich, dass 
das Primäre nicht grob anatomische, sondern elementare Ab- 
weichungen der Keimdrüsen sind.“ (!) (Diese Art der Erklärung 
ist, wie wir gesehen haben, nicht möglich.) 

Alle diese Angaben und Erklärungen beschäftigen sich in der 
Regel mit nichts Anderem, als mit dem Hinweise auf eine ur- 
sprünglich hermaphroditische Anlage des Organismus. Der ange- 
borene Hermaphroditismus, als den ich die conträre Sexualempfin- 
dung. hingestellt habe, und die Einreihung derselben in die Gruppe 
des ausgeprägten Pseudohermaphroditismus und die vollständige 
Analogisirung mit dem somatischen Pseudohermaphroditismus wird 
aber von diesen Autoren geradezu geleugnet. 

So sagt Ellis: „Ich will hier ausdrücklich betonen, dass ich 
nicht behaupten will, der Geschlechtstrieb oder ein Organ für den- 
selben entwickle sich im frühen Embryonalleben. Diese Vorstellung 
wird mit Recht als absurd zurückgewiesen. Was man sich auf 
einer frühen Stufe mit Recht als gegeben denken darf, ist, streng 
genommen, eine Disposition, d. h. eine derartige Abweichung des 
Organismus, dass derselbe mehr als der normale oder durchschnitt- 
liche Organismus befähigt ist, sich zu dem gleichen Geschlechte 
hingezogen zu fühlen“ etc. etc. (!) 

Ellis meint ferner, dass der Vergleich, welchen Simons 
bezüglich der Perversion mit der Farbenblindheit macht, zulässig 
ist, und sagt: „Gerade so wie der Farbenblinde unempfindlich ist 
für die grünrothen Strahlen, die auf ein normales Auge besonders 
erregend wirken und den anderen Farbenempfindungen eine weitere 
Ausdehnung giebt, so fühlt auch der Conträre emotionelle Werthe 
nicht, die normalen Individuen als Reize erscheinen, und überträgt 
diese Werthe auf Reize, die dem Normalen als ganz etwas Anderes 
erscheinen® etc. etc. (!) 

Bei den neueren Autoren auf diesem Gebiete (Moll, Schrenck- 
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Notzing) findet sich keinerlei Darstellung, welche die conträre 
Sexualempfindung als Hermaphroditismus auffassen liesse. 

Krafft-Ebing leugnet sogar in der neuesten Auflage seines 
bekannten Buches (1901) einen Zusammenhang zwischen Herma- 
phrodisie und conträrer Sexualempfindung und schliesst dies 
daraus, dass „der Hermaphrodit (practisch kommt ja nur der 
Pseudohermaphrodit in Betracht) dem Evolutionsgesetze folgt und 
nicht conträre Sexualität bietet, während umgekehrt bei conträrer 
Sexualempfindung bisher nie Hermaphrodisie anatomisch beobachtet 
wurde.“ 

Er definirt die conträre Sexualempfindung als „Verletzung 
des empirischen Gesetzes der den Geschlechtsdrüsen gleichartigen 
Entwicklung des cerebralen Centrums, eventuell auch desjenigen 
der monosexualen Artung des Individuums. Im ersten Falle ist 
es von der bisexualen Veranlagung das dem durch die Geschlechts- 
drüsen repräsentirten Geschlechte gegensätzliche Centrum, welches 
in paradoxer Weise den Sieg über das zur Herrschaft praedestinirte 
davonträgt, im zweiten Falle bleibt der Sieg keinem der beiden 
Centren, jedoch eine Andeutung monosexualer Entwicklungstendenz 
bleibt immerhin insofern, als eines dominirt, und zwar regelmässig 
das contrare“. 

Krafft-Ebing sagt weiter: „Unter einem monosexual psy- 
chischen Geschlechtsapparat in einem monosexualen Körper, der 
dem entgegengesetzten Geschlechte angehört, hat man sich natür- 
lich nicht etwa „eine weibliche Seele im männlichen Gehirn“ oder 
vice versa vorzustellen, was allem monistischen und allem wissen- 
schaftlichen Denken überhaupt widerspricht; ebensowenig ein weib- 
liches Gehirn im männlichen Körper, was allen anatomischen That- 
sachen widerspricht, sondern nur ein weibliches psychosexuales 
Centrum im männlichen Gehirn oder vice versa.“ 

„Diese Abweichung basirt aber“ — so schliesst Krafft- 
Ebing — „auf ganz anderen Bedingungen als die teratologischen 
Erscheinungen der Hermaphrodisie in anatomischem Sinne. Dies 
ergiebt sich klar daraus, dass niemals bis jetzt im Gebiet der con- 
trären Sexualempfindung Uebergänge zur hermaphroditischen Ver- 
bildung der Genitalien gefunden wurden.® | 

Thatsächlich ist dieser Grund, warum Krafft-Ebing die Auf- 
fassung der besprochenen psychischen Anomalien als Pseudoherma- 
phroditismus sensu stricto ferne liegt, nicht stichhaltig, denn wir haben 
schon früher erwähnt, dass z. B. Neugebauer in der Lage war, 
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25 Falle von somatischem Pseudohermaphroditismus zu sammeln, bei 
welchen auch die psychischen Eigenschaften dem anderen Ge- 
schlechte angehörten. Und selbst in der reichen Casuistik von 
Krafft-Ebing finden sich ganz ähnliche entsprechende Beispiele 
(s. Beobachtungen No. 149, 151, 157, 158, 160, 161, 162). Bei 
diesen findet sich allerdings kein Pseudohermaphroditismus in den 
Genitalien selbst, wohl aber in den — wie wir gesehen haben — 
diesbezüglich vollständig analog zu betrachtenden secundären Ge- 
schlechtscharakteren. 

Wenn also alle die genannten Autoren bei der Betrachtung 
der conträren Sexualempfindung schon auf den Hermaphroditismus 
hinweisen, so ist dies doch vielfach nur ein Wortspiel, vielfach ist 
damit keine klare Vorstellung verbunden.!) Wir finden nicht die 
strenge Einreihung dieser Anomalie in die Gruppe des Hermapbro- 
ditismus, mit dessen somatischen Formen eine vollständige Analogie 
besteht. Ja dieselbe wird sogar von einzelnen Autoren direct ge- 
leugnet. Nach unserer Auffassung aber ist ein Contrar-Sexualer 
ein wirklicher Pseudohermaphrodit und ist in eine Classe zu stellen 
mit z. B. einem Mann, welcher eine Mamma, einer Frau, weiche einen 
Bart hat. Es erhellt bei dieser Betrachtungsweise auch sofort, wie 
unsinnig es ist, derartige Individuen gesetzlich zu verfolgen. 


Einfluss der Keimdrüse auf die anatomische und functionelle 
Erhaltung der Genitalien und der secundären Geschlechts- 
charaktere nach der Pubertät. 


Es besteht eine zweifellose, allgemein anerkannte Abhängig- 
der Genitalien von der Keimdrüse auch nach der vollständigen 
Entwicklung. Es ist nöthig, schon hier darauf hinzuweisen, dass 
ein ähnlicher Zusammenhang zwischen Keimdrüse und secundären 
Geschlechtscharakteren nicht besteht, bezw. sich nicht äussert. Die 
Entwicklung der übrigen Genitalorgane hält im Grossen und Ganzen 
gleichen Schritt mit der Entwicklung der Keimdrüse, während die 
secundären Sexualcharaktere diesbezüglich kein analoges Verhalten 


1) Die meisten Autoren gehen hierbei von der aprioristischen Voraus- 
setzung aus, dass das psychosexuale Centrum bisexuell angelegt sei, wie dies 
auch bei dem übrigen Genitale der Fall sei. 

Dafür liegt aber keinerlei Beweis vor. Es ist durchaus nicht einzusehen, 
warum das psychosexuale Centrum nicht einfach sein kann, wie dies bei der 
Keimdrüse und der äusseren Geschlechtsanlage der Fall zu sein scheint. 
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zeigen, sondern einen viel breiteren Spielraum in ihrer Entwicklung 
aufweisen. 

Was nun zunächst das Verhältniss zu den übrigen Geschlechts- 
organen betrifft, so haben wir schon im Vorhergegangenen ge- 
sehen, dass die Keimdrüse mit der Entwicklung früher fertig ist, 
dass die übrigen Genitalien aber bald nach der vollen Entwicklung 
der Keimdrüse ebenfalls vollständig ausgebaut sind. 

Die secundären Geschlechtscharaktere sind mit ihrer Entwick- 
lung erst später fertig, da, worauf wir ja auch schon hingewiesen 
haben, ihre Wachsthumstendenz von Haus aus eine viel ge- 
ringere ist. 

Die Geschlechtsorgane halten aber auch in gewissem Sinne 
gleichen Schritt mit der Keimdrüse nach der Einstellung ihrer 
Function. Dies allerdings wird in klarer Weise nur beim Weibe 
beobachtet, da beim Manne die Einstellung der Function der Keim- 
drüse nicht so sehr an zeitliche Grenzen gebunden ist wie beim 
Weibe. 

Im Klimacterium wird das Ovarium, einem Naturgesetze 
folgend, atrophisch, und zur selben Zeit beginnt auch eine Atrophie 
der übrigen weiblichen Genitalien: Uterus und Tuben werden 
kleiner, die Flimmerepithelien ihrer Schleimhaut stellen ihre Func- 
tion ein, die Schleimhaut wird senil-atrophisch, und zwar nicht nur 
die des Uterus und der Tuben, sondern auch die der Vagina. Die 
Haut der Vulva unterliegt cbenfalls einer Atrophie u. s. w. 

Beim Manne sind Untersuchungen über die entsprechenden 
Verhältnisse eigentlich kaum angestellt. 

Was die Verhältnisse beim Weibe betrifft, so liegt die Frage 
nahe, ob die Atrophie der Genitalien im Klimacterium als eine 
Folge der Atrophie der Ovarien anzusehen ist oder als der Aus- 
druck einer gleichzeitigen regressiven Evolulionsetappe. 

Es lässt sich dies für das Klimacterium nicht ohne Weiteres 
entscheiden. Wir können nur sagen, dass wir eine Reihe von An- 
haltspunkten dafür besitzen, dass die volle-anatomische und func- 
tionelle Erhaltung der Genitalien nach der Pubertät und während 
der Dauer der Geschlechtshöhe von der Coexistenz der Keimdrüse 
abhängt, denn dafür giebt es ganz eindeutige Beweise. 

Dafür sprechen die regressiven Veränderungen der übrigen Ge- 
schlechtsorgane nach Entfernung der Keimdrüse bei einem ge- 
schlechtlich vollentwickelten Individuum. Darüber liegt eine grosse 
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Reihe von Beobachtungen vor, die an Menschen und Thieren ge- 
sammelt wurden. 

Ich verweise nur auf die Arbeiten von Hegar, Wiedow, 
Glävecke, Kehrer, Benkiser, Eckhardt, Sokoloff, Gott- 
schalk, Lilienfeld, Jentzer und Beuttner u. A., welche die 
anatomischen Veränderungen der Genitalien nach Castration ge- 
schlechtsreifer weiblicher Individuen, und zwar bei Thieren und 
Menschen, in genauester Weise studirt und beschrieben haben. 

Beim Manne liegen, wie erwähnt, Untersuchungen in dem 
Maasse nicht vor. 

Die in neuerer Zeit häufiger ausgeführten Castrationen männ- 
licher Individuen bei Prostatahypertrophie haben ergeben, dass nach 
Entfernung der Hoden die Prostata atrophisch wird. Desgleichen 
ergab sich auch eine Verkleinerung der Vasa deferentia und Vesi- 
culae seminales (Riberi, Le Roy d’Etiolles, Launois, White 
vide Taruffi p. 124). 

Schon Hunter giebt an, dass die Prostata verschnittener 
Thiere kleiner ist. 

Der Penis scheint nach den vorliegenden Beobachtungen nicht 
atrophisch zu werden (Rieger). Es wird dies darauf zurückge- 
führt, dass er nicht nur dem Sexual- sondern auch dem Harn- 
apparate angehört. | 

Dass auch das functionelle Intactsein der Genitalien gewiss 
zum Theile von der Keimdrüse abhängig ist, dafür sprechen auch 
die Beobachtungen am Weibe, bei welchem der Uterus zu men- 
struiren aufhört, wenn die Keimdrüse aus dem Organismus ent- 
fernt wird. 

Dasselbe gilt für die Brunst der Thiere. 

Der positive Nachweis wurde durch ‘Transplantationsversuche 
erbracht, indem gezeigt werden konnte, dass gewisse Affenarten 
(Hamadrias), welche wie das menschliche Weib eine regelmässige 
Menstruation besitzen, diese verlieren, wenn die Ovarien exstirpirt 
werden, dass sie ihnen aber erhalten bleibt, wenn die Ovarien dem 
Organismus an anderer Stelle, z. B. subcutan wieder einverleibt 
werden (Halban). 

Dieselben Resultate erzielte Knauer bezüglich der Brunst von 
Hündinnen. 

Es muss betont werden, dass auch eine gewisse Function der 
Genitalien nach der Castration bestehen bleibt. 

Gerade so wie auch anatomisch die übrigen Genitalien nur 








Halban, Die Entstehung der Geschlechtscharaktere. 299 


sich rückbilden, aber nicht ganz verschwinden, gerade so nimmt 
die Function in entsprechendem Verhältnisse ab, ohne vollständig 
aufzuhbören. 

So bleibt beispielsweise die Schleimsecretion der Uterus- und 
Vaginalmucosa bis zu einem gewissen Grade bestehen, so secerniren 
auch die drüsigen Organe, wie die Prostata beim Manne, die 
Bartholini’schen Drüsen beim Weibe etc. etc. auch nach der 
Castration in gewissem Maasse weiter, so dass bei Eunuchen sogar 
Ejaculationen beschrieben werden (s. Rieger). 

Was die secundären Geschlechtscharaktere betrifft, so 
finden wir, dass dieselben zum Unterschiede von der trophischen 
Abhängigkeit des übrigen inneren und äusseren Genitales von der 
Keimdrüse nicht mehr abhängig sind, so bald sie einmal ihre Aus- 
bildung voll erreicht haben. 

Wir sehen, dass nach Castration entwickelter Frauen eine 
Rückbildung der secundären Geschlechtscharaktere nicht mehr 
eintritt. 

Es legen allerdings auch über derartige Beobachtungen in 
der Litteratur Angaben vor, welche aber wohl in das Reich der 
Erfindungen zu zählen sind. 

Hierher gehört die schon früher erwähnte Angabe von Moure, 
welcher nach Castration von erwachsenen Frauen bei 2 Fällen eine 
Veränderung der Stimme fand, welche stärker und tiefer geworden 
sein und eine mehr männliche Klangfarbe angenommen haben soll. 

Kepler giebt an, dass nach Castration von Frauen die Brüste 
um die Hälfte kleiner geworden seien. Die Pigmentation des 
Warzenhofes sei geschwunden. Zu ähnlichen Resultaten gelangte 
auch Pfister. 

Kepler giebt auch an, dass bei fast allen seinen Operirten 
eine Verkürzung der Conjugata bis zu 3 Centimetern eingetreten sei. 

Alterthum weist schon bezüglich dieser Behauptung darauf 
hin — und wir müssen ihm darin vollständig beipflichten —, dass 
es ganz unverständlich ist, wie beim Becken der Erwachsenen 
ohne hochgradige Erweichung der Knochen eine derartige Verände- 
rung zu Stande kommen soll. 

Alterthum hat im Gegensatze dazu an einer grösseren Serie 
von castrirten Frauen keine regressiven Veränderungen der Mammae, 
des langen Haupthaares, der Schamhaare und Achselhaare, der 
Beckenknochen coastatirt, und jeder erfahrene Gynäkologe wird 
ihm darin Recht geben müssen. Ganz ähnlich liegen die Verhält- 
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nisse beim männlichen Geschlecht. Wenn ein Mann nach seiner 
vollständigen Entwicklung castrirt wird, bleibt sein Bart, die 
Stimme, die Körperbehaarung unverändert (Pelikan u. A.). 

Wir sehen auch, dass nach Castration von entwickelten Hähnen 
die secundären Geschlechtscharaktere sich nicht mehr rückbilden, 
was zwar Yarrell, Bland Sutton und Ändere behauptet haben, 
aber nach den exacten Untersuchungen von Foges gewiss nicht 
zutrifft. 

Eine andere Thatsache ist allerdings auffallend. Rörig be- 
richtet nämlich, dass, wenn geschlechtsreife Cervidenmannchen castrirt 
werden, das Geweih nicht abgeworfen wird und seinen Bast 
behält. 

Es ist im ersten Momente nicht ganz leicht, diese Beobachtung 
in Analogie mit den sonstigen Erfahrungen zu bringen. Während 
wir bisher gesehen haben, dass eine Atrophie der secundären Ge- 
schlechtscharaktere nach Castration erwachsener Individuen nicht 
auftritt, finden wir hier eine deutliche Correlation zwischen Ge- 
schlechtsdrüse und Geweih. 

Aber es werden vielleicht bei folgender Betrachtungsweise die 
Verhältnisse verständlicher werden. 

Das Geweih der Cerviden ist eigentlich während des ganzen 
Lebens dieser Thiere im Wachsen begriffen, es wird jedes Jahr zu 
einer gewissen Zeit abgeworfen, dann wächst es aber wieder und 
wird jedes Jahr grösser und entwickelter als im vorhergegangenen. 

Wir können also das Geweih eigentlich niemals zu den voll 
entwickelten Sexualcharakteren rechnen, wie dies z. B. bei der 
Mamma des Menschen, beim Barte etc. zu einem gewissen Zeit- 
punkte möglich ist. 

Nun sehen wir aber auch bei dem Barte, der Körperbehaarung 
etc., dass, wenn die Castration zu einer Zeit vollzogen wird, wo 
der Bart zwar schon vorhanden, aber noch nicht voll entwickelt 
ist, derselbe auf der Stufe der Entwicklung, welche er zur Zeit 
der Castration hatte, stehen bleibt (Pelikan, Rieger etc.). 

Ebenso könnten wir uns auch die Verhältnisse beim Geweih 
der Cerviden vorstellen. Nach der Castration eines Cerviden- 
männchens wird das Geweih nicht mehr abgeworfen, sondern es 
bleibt auf der Stufe der Entwicklung stehen, auf der es sich eben 
befindet, ohne auch die merkwürdigen, für sein Wachsthum noth- 
wendigen Zwischenstufen (Abwerfen etc.) durchgumachen. 

Während also auf den ersten Blick das Geweih der Cerviden 
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sich ganz anders als die secundären Geschlechtscharaktere zu ver- 
halten und von der Keimdrüse auch dann, wenn es schon aus- 
gebildet ist, abhängig zu sein scheint, zeigt die genaue Betrachtung 
dieser Verhältnisse, dass eigentlich eine vollständige Analogie be- 
steht, da, wie erwähnt, das Cervidengeweih nicht als ein fertiges, 
sondern als ein im Wachsthum begriffenes Organ aufgefasst werden 
muss. 

Aehnliche Erwägungen dürften auch für die Mauserung der 
Vögel maassgebend sein. 

Bei Kühen scheint eine gewisse Correlation zwischen Keim- 
drüse und Mamma auch bei entwickelten Thieren zu bestehen. 

Es ist den Thierzüchtern wohlbekannt, und das ist auch der 
Hauptgrund, warum Kühe auch jetzt noch castrirt werden, dass 
nach der Castration die Milchsecretion eine ergiebigere und länger 
anhaltende ist. 

Alterthum konnte auch in 5 Fällen nach Castration von 
Frauen Colostrum zum Theile aus den Mammae reichlich aus- 
pressen. Auch ich kenne einen derartigen Fall aus eigener Beob- 
achtung. 

In diesen Fällen handelt es sich aber selbstverständlich nicht 
um eine Atrophie der Brustdrüsen nach Castration, und nur diese 
würde ja zunächst für unsere Frage der trophischen Abhängigkeit 
der secundären Sexualcharaktere von der Keimdrüse in Betracht 
kommen. Die erwähnte functionelle Veränderung nach Castration 
kann eventuell sogar auf irgend eine andere Ursache zurückzuleiten 
sein. Sie kann eine Folgeerscheinung des Eingriffes sein, ohne 
dass eine specifische Beeinflussung angenommen werden müsste. 

Wir sehen also nach all’ diesen Erörterungen eigentlich kein 
sicheres Beispiel für eine trophische Abhängigkeit der bereits aus- 
gebildeten secundären Geschlechtscharaktere von der Keimdrüse. 

Möglicherweise liegt dieser (regensatz zum Genitale, welches, 
wie wir gesehen haben, in seinem trophischen Verhalten von der 
Existenz der Keimdrüse abhängig ist, in der Art der Gewebe. 
Es ist denkbar, dass Haare, Federn, Geweih, Sporen der Hähne 
etc. etc. in Folge der Beschaffenheit ihrer Gewebe eine regressive 
Metamorphose nicht eingehen, während das übrige Genitale (die 
Weichtheile) leichter derartige Veränderungen erkennen lässt. Für 
die Mamma allerdings würde diese Auffassung nicht mehr gut zu- 
treffen. 


Ebensowenig wie wir nun nach der künstlichen Sterilisirung 
Arehiv f. Gynäkologie. Bd. 70. H. 2. 20 
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eine Atrophie der secundären Geschlechtscharaktere wahrnehmen 
können, ebenso scheint auch nach der natürlichen Einstellung der 
Function des Ovariums und seiner regressiven Metamorphose im 
Klimakterium eine secundäre Atrophie der secundären Geschlechts- 
charaktere nicht aufzutreten. 

Wir finden bei Frauen weder am Kopfhaar noch an den 
Schamhaaren, noch an den Mammae etc. Veränderungen, welche 
auf die Veränderung der Keimdrüse zurückzuführen wären. Auch 
bei Mänuern ändern sich nach der Altersatrophie der Hoden weder 
Stimme, noch fallen die Barthaare aus etc. 

Alle Organe, und damit selbstverständlich auch die secundären 
Geschlechtscharaktere, gehen dem Evolutionsgesetze folgend im 
Alter eine gewisse senile Veränderung im Sinne einer Atrophie ein, 
aber wir sind nicht berechtigt, zu sagen, dass die Atrophie der 
Keimdrüse das Primäre ist und ein causaler Zusammenhang besteht. 

Während wir nun für die somatischen secundären Sexual- 
charaktere eigentlich keinen trophischen Einfluss der Keimdrüse 
nach der vollen Entwicklung nachweisen können, scheint sich dieser 
Einfluss bezüglich der sexuellen Psyche etwas anders zu verhalten. 
Wir müssen hier wieder die auf das Geschlechtsleben gerichteten 
psychischen Eigenschaften (Libido, Schamgefühl etc.) von den dem 
betreffenden Geschlechte zukommenden psychischen Eigenthümlich- 
keiten (Masculinismus, Feminismus) unterscheiden. Die letzteren 
scheinen durch die Castration nicht beeinflusst zu werden. 

Rieger verweist auf Narses, Abelard, Origines, um zu 
zeigen, dass Castraten den höchsten Anforderungen entsprechen 
können. 

Die Mittheilungen Pelikan’s über die Skopzen sind in diesem 
Punkte nicht verwerthbar, da die entsprechenden Angaben im All- 
gemeinen sehr precär sind und von Pelikan in dieser Hinsicht 
kein deutlicher Unterschied gemacht wird zwischen Individuen, 
welche vor, und solchen, welche nach der Pubertät castrirt wurden. 
Pelikan sagt eigentlich nur ganz allgemein, dass die Skopzen 
sehr energisch im Proselytenmachen sind, die übrigen Angaben von 
Habgier etc. können hier nicht weiter verwendet werden. 

Die vielfachen Castrationen, welche an Frauen nach der Ge- 
schlechtsreife ausgeführt wurden, ergeben auch keine Veränderungen 
der allgemeinen femininen Psyche. _ 

Was aber den speciellen Nisus sexualis betrifft, so liegen 
darüber mehrfache Angaben vor. 
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Die Beobachtungen an den Skopzen von Pelikan sind aus 
dem gleichen Grunde nicht verwerthbar, von welchem wir schon 
oben gesprochen haben. 

Der von Rieger beschriebene Mann, welcher im 21. Lebens- 
jahre durch einen Zufall beide Testikel verlor, versicherte bestimmt, 
dass er keinen Geschlechtstrieb mehr habe, ebenso keine Erec- 
tionen und auch keine sexuellen Gedanken. 

Es liegt aber in der Literatur auch eine Reihe von Angaben 
vor, das Männern auch nach der Castration noch der Nisus sexualis 
erhalten bleibt (Cowper, Rieger). Doch sind die Belege hierfür 
durchaus nicht immer verlässlich. 

Besser studirt ist diese Frage bei den Frauen. Es scheint 
nach den vorliegenden Angaben in einer grossen Reihe von Fällen 
ein deutlicher Einflus auf den Nisus sexualis zu bestehen. Rieger 
allerdings giebt sich die grösste Mühe, einen derartigen Einfluss 
der Castration zu leugnen, aber mit Unrecht. Denn es unterliegt 
wohl keinem Zweifel, dass in einer grossen Reihe von Fällen — 
allerdings durchaus nicht in allen — die Libido und die Voluptas 
abnimmt. Schon Hegar hat in seiner bekannten Arbeit darauf 
hingewiesen. 

Glävecke fand den Geschlechtssinn in 78 pCt., Pfister in 
73 pCt, Alterthum in 68 pCt. herabgesetzt bezw. aufgehoben. 

In ähnlichem Procentsatz besteht auch eine Verminderung des 
Wollustgefühles beim Coitus. 

Es erhellt daraus wohl ohne Weiteres, dass ein Zusammen- 
hang zwischen Castration und Nisus sexualis besteht. 

Es fragt sich aber — und diese Erwägung scheint mir sehr 
wichtig zu sein —, ob diese Correlation eine specifische ist oder 
ob vielleicht der operative Eingriff als solcher und nicht gerade 
die Castration die Ursache für diese Veränderungen abgiebt, zu- 
mal wir ja sehen, dass auch nach anderen Operationen, speciell 
nach Exstirpation des Uterus und Zurücklassen der Ovarien ähn- 
liche Beobachtungen gemacht werden. Die Entscheidung scheint 
mir also noch nicht spruchreif zu sein. Ich hielte es für zweck- 
mässig, wenn an einer grösseren Serie von solchen Frauen, bei 
welchen eine eingreifendere Operation, speciell eine Laparotomie 
an anderen Organen, als dem Genitale, vorgenommen wurde, eine 
Nachforschung darüber angestellt würde, ob und wie sich ihre 
sexuelle Psyche nach der Operation geändert habe. 

Bezüglich der sexuellen Psyche der Thiere nach Castra- 

20* 
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tion legen nur wenige Berichte vor, doch scheint auch hier der 
Nisus sexualis wenigstens in einer Reihe von Fallen fortzubestehen. 
So giebt Sellheim an, dass die von ihm castrirten Hähne auch 
nach der Entfernung der Hoden Tretversuche ausgeführt haben. 
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(Aus der Frauenheilanstalt von Dr. A. Theilhaber in München.) 


Beitrag zur pathologischen Anatomie der 
_ „ehronischen Metritis“. 


Von 


G. von Lorentz, 


Cand. med., Volontair daselbst. 


(Hierzu Tafel VIT— VIII.) 


Dem Krankheitsbild der „chronischen Metritis“, wie es Scan- 
zoni, Fritsch etc. beschreiben, war in dem letzten Jahrzehnt 
wenig Beachtung geschenkt worden. Man war allmälig dahin ge- 
kommen, die Verdickung des Uterusparenchyms, das Charakteristi- 
cum der „chronischen Metritis“, in den meisten Fällen als einen 
secundären Process aufzufassen und zwar als einen Process, der 
meist von einer Erkrankung der Uterusschleimhaut ausgehe. Mikro- 
skopische Untersuchungen bezüglich der Textur der Muskelschicht 
des Uterus (Mesometrium) waren bis vor 2 Jahren nur sehr spär- 
lich gemacht worden, und diese Untersuchungen schienen sich 
stets zu widersprechen, indem der eine Autor, Finn u. A. Zunahme 
der Muskelfasern, der andere, Virchow etc., Zunahme des peri- 
vasculären Bindegewebes und beträchtliche Dilatation der normalen 
Lymphräume constatirte. 

Bezüglich der Beurtheilung der Resultate traten widersprechende 
Ansichten zu Tage. Man wusste sich die Ergebnisse der mikro- 
skopischen Untersuchung nicht recht zu erklären. Dies war wohl 
die Veranlassung, dass fast 15 Jahre lang niemand mehr diesem 
Capitel der Gynäkologie rechte Beachtung schenkte. 

Vor 2 Jahren nun nahm Dr. Theilhaber in Gemeinschaft mit 
Dr. Meier diese Untersuchungen wieder auf. Aber er schenkte 
nicht nur dem pathologischen, sondern vor Allem auch dem klinischen 
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Bilde der „chronischen Metritis® seine Aufmerksamkeit (Münch. 
medic. Wochenschrift, 1902, No. 41 u. 42 und dieses Archiv, 
Bd. 66, H. 1). 

In dieser letzangeführten Arbeit wurde zunächst unter Anderem 
ein Mal der normale Typus des Uterusparenchyms in den ver- 
schiedenen Lebensaltern der Frau eonstatirt. Erst nachdem man 
einmal über das Normale ein klares Bild sich gemacht hatte, 
konnte man das Pathologische recht beurtheilen. 

Was nun die Norm anbetrifft in Bezug auf die Anordnung der 
Musculatur und des Bindegewebes, so deckte sich diese Anordnung 
beim kindlichen und beim senilen Uterus annähernd, da bei beiden 
die Musculatur im Vergleich zum Bindegewebe an Menge bedeutend 
zurücktritt. Ein rasches Wachsen beobachteten Theilhaber und 
Meyer beim Eintritt in das geschlechtsreife Alter, so dass die 
Musculatur im Mesometrium zwischen dem 20. und 30. Jahre bei 
weitem überwiegt, das Bindegewebe dagegen zurücktritt. Erst vom 
Ende der dreissiger Jahre nimmt die Menge der Musculatur all- 
mälig wieder ab, das Bindegewebe dagegen wieder zu; nach Ende 
des Climacteriums schlägt diese Abnahme der Musculatur ein noch 
rascheres Tempo ein und zeigt das Mesometrium wieder den kind- 
lichen bezw. senilen Charakter. 

Theilhaber und Meier haben nun bei ihren Untersuchungen 
mannigfaltige Abweichungen von diesem Typus bei Erkrankungen 
des Uterus gefunden. Eine Hypertrophie der Musculatur fand sich 
stets da, wo der Uterus das Bestreben gehabt hatte, einen ihm 
innewohnenden Fremdkörper auszutreiben, so dass wir das Bild 
der Arbeitshypertrophie vor uns haben. In diese Gruppe fallen die 
puerperalen Uteri, Uteri mit Polypen und submucösen Myomen. 
Atrophische Processe fanden sich dagegen in der Musculatur des 
Uterus bei Schwindsüchtigen, nach langdauerndem Typhus und bei 
langdauernden gonorrhoischen Adnexerkrankungen; ausserdem bei 
Frauen, die viel geboren, und bei solchen, die das 40. Jahr über- 
schritten hatten. Ausserdem fand man in vielen Fällen Verdickung 
der Gefässwände. 

Während nun Reinicke, Cholmogoroff, Kahlden bei ihren 
Untersuchungen den Hauptwerth auf die Gefässveränderungen ge- 
legt hatten und die starken Blutungen auf eine „Atheromatose“ 
der Gefässe zurückführten, stellte Theilhaber in der vorhin er- 
wähnten Arbeit einige neue Sätze in Bezug auf die Anomalien im 
Mesometrium blutender Frauen auf. Er betont, dass die Gefäss- 
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veränderungen wohl weniger auf eine ,Atheromatose® als auf eine 
physiologische stenosirende und obliterirende Arteriitis zurückzu- 
führen sei. Der Hauptwerth bei allen diesen Befunden sei nicht 
auf die Veränderungen der Gefässwände, sondern auf die Verände- 
rungen in der Musculatur zu legen. Es gäbe eine primäre Er- 
krankung des Mesometriums, die hervorgerufen würde durch Er- 
nährungsstörungen in der Musculatur. 

Theilhaber weist darauf hin, dass die Contraction des Uterus 
bei der Regulirung der Blutcirculation im Becken eine grosse 
Rolle spiele. Diese Contractionen träten während des ganzen 
Lebens auf, erreichten ihren Höhepunkt im Verlauf von Schwanger- 
schaften und ausser diesen Zeiten seien sie stärker während der 
Menses, schwächer zur intermenstruellen Zeit. 

Bei den Menses handelt es sich darum, die pralle Füllung des 
uterinen Gefässsystems, die in der prämenstruellen Zeit eingetreten 
ist, wieder beseitigen zu helfen, die blutenden Gefässe zum Ver- 
schluss zu bringen, ähnlich wie bei der Geburt. Ist die Musculatur 
zu schwach, so werden stärkere und längere Menses die Folgen 
sein, häufig wird auch eine Vermehrung der Secretion während der 
intermenstruellen Zeit eintreten. Es sind. aber auch die Contrac- 
tionen des Uterus nothwendig, um das Venenblut im Becken zum 
Herzen zurücktreiben zu helfen. Sind die Contractionen ungenügend, 
so kommt es zu Stauung in den Venen. 

Dauert nun aber die venöse Stauung lange an, so wird eine 
Ueberernährung des Organs mit folgender Hypertrophie seiner 
sämmtlichen Gewebe die Folge sein. Durch die Schwellung der 
Schleimhaut aber werden die Folgeerscheinungen der Stase noch 
verschlimmert. 

Bei den vorhin erwähnten Untersuchungen von Theilhaber 
und Maier war es den Autoren nicht möglich, die pathologische 
Anatomie der „Chronischen Metritis* erschöpfend zu behandeln, da 
unter den 58 Uteri, die untersucht wurden, nur wenige sich be- 
fanden, deren Trägerinnen an „Chronischer Metritis“ gelitten hatten. 

Nun habe ich es, auf Anregung von Herrn Dr. Theilhaber 
hin, unternommen, eine Reihe von Uteri zu untersuchen, die wegen 
„unstillbarer Blutungen“ mit der Diagnose „Chronische Metritis“ 
oder „Endometritis“ exstirpirt worden waren. Diese Uteri wurden 
mir z. Th. von Herrn Dr. Theilhaber, z. Th. von Herrn Prof. 
Klein in München in der liebenswürdigsten Weise zur Verfügung 
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gestellt, wofür ich gleich bei dieser Gelegenheit den Herren meinen 
besten Dank sage. 

Die in Alkohol erhärteten Präparate wurden von mir z. Th. 
in Celloidin, z. Th. in Paraffin eingebettet und darauf mit Hansen- 
scher Bindegewebsfärbung gefärbt. Bei dieser Behandlung wird 
das Bindegewebe roth, die Musculatur gelb gefärbt. 

Die Schnitte gehen theilweise durch die ganze Uteruswand. 
Einige Präparate waren jedoch schon zu alt, als dass es möglich 
gewesen wäre, einen Schnitt durch die ganze Wand zu legen. 
Das Verhältniss der Musculatur zum Bindegewebe ist nach mög- 
lichst objectiver Abschätzung in Procenten ausgedrückt, doch da- 
neben ist auch die Zeichnung der Präparate und die Vertheilung 
des Bindegewebes in der Musculatur berücksichtigt. Was die An- 
ordnung der Musculatur angeht, so habe ich mich auf die Typen 
bezogen, die von Theilhaber und Meier in der oben citirten 
Arbeit in diesem Archiv, Bd. 66, aufgestellt wurden. 

Ich lasse nun die Beschreibung meiner Präparate folgen. 

Fall 1. Fr. H., 46 Jahre. 3 Fehlgeburten mit 6 Monaten, 
letzte Geburt vor mehreren Jahren. Periode dauerte früher 5 Tage, 
kam alle 4 Wochen. Seit !/, Jahr starke Blutungen, 8 Tage 
dauernd, ausserordentlich stark. Abmagerung. Starker Ausfluss, 
viel Schmerzen. 

Untersuchung: Uterus bedeutend vergrössert, wie ein 
schwangerer Uterus von 9 Wochen. 

Diagnose: Chronische Metritis. Interstitielles Myom. 

Therapie: Excochleation erfolglos; vaginale Totalexstirpation. 

Makroskopischer Befund: Uterus 14 cm lang, 5 cm dick; 
grösste Breite 11cm. Im Fundus ein kaum kirschkerngrosses 
interstitielles Myom. Parenchym sehr zäh, derb, weiss. Schleim- 
haut des Corpus verdickt, stellenweise uneben, stark geröthet. 
Schleimhaut der Cervix normal. 

Mikroskopischer Befund: Drüsen vermehrt, verlängert, 
dilatirt. Musculatur ziemlich stark reducirt. Das Bindegewebe 
vermehrt. Musculatur verhält sich zum Bindegewebe = = 
Muskelfelder klein, am meisten Typus VI ähnelnd. Bindegewebe 
an einzelnen Stellen sehr reichlich, an andern sparlicher. Muskel- 
felder in ihrer Zeichnung verwischt. Gefässwände an einigen 
Stellen stark verdickt, an anderen wieder weniger Lumina im 
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Verhältniss zur Gefässwandung. Perivasculires Bindegewebe 
reichlich. 

Fall 2. Frau P., 45 Jahre. 10 mal geboren, letztes Wochen- 
bett vor 7 Jahren. 

Menses: Eintritt mit 17 Jahren, Anfangs regelmässig 3 bis 
4 Tage, stark. Seit einigen Jahren unregelmässig; bleibt oft 
2—3 Monate aus, 1 mal nach 14 Tagen. Letzte Periode 
dauerte 4 Wochen. Ausfluss mässig. 

Untersuchung: Anteflexio nahezu aufgehoben, Cervix kolbig 
verdickt, geht allmälig dicker werdend in den Tumor über, keine 
Unebenheiten an der Portio, bei Berührung nicht blutend. Corpus 
vergrössert, von der Grösse eines Kindskopfes, hart, überragt die 
Symphyse handbreit. Adnexe nicht zu tasten. Diagnose vorläufig: 
Myom? 

Makroskopischer Befund: Uterus strausseneigross, wiegt 
250 g. 

Mikroskopischer Befund: Bindegewebe ziemlich reichlich 
vorhanden. Musculatur an ganz vereinzelten Stellen noch leidlich 


erhalten, sonst von reichlichem Bindegewebe durchsetzt. Museulatur 
40 Bindegew. 
= 


Gefässe reichlich, Wände stark verdickt. Die Muskelfelder 
ähnlich Typus III. In der Schleimhaut die Drüsen vermehrt, ver- 
längert, z. Th. korkzieherartig geschlängelt. 

Fall 3. Frau Sch., 38 Jahre. Leidet an unstillbaren Blu- 
tungen. 3mal ausgeschabt, erfolglos. Schliesslich Totalexstirpation. 

Musculatur 
’ Bindegew. 


= >. Bindegewebsvertheilung sehr ungleichmässig, an einzelnen 


Stellen sehr reichlich, an anderen wieder weniger. Recht häufig 
findet sich Typus VI. Kleine Muskelfelder, dicke Bindegewebssepta, 
kleine maschige Bindegewebsnetze. Gefässe ausserordentlich reich- 
lich, Wände der Gefässe zum Theil verdickt. 

Fall 4. Frau Knz., 30 Jahre. 

Partus: 4mal geboren, der Il. Partus Abort, Ill. Partus 
schwer, starke Blutungen, IV. Partus Abort. 

Menses: Früher alle 4 Wochen 5—6 Tage lang. Nach dem 
letzten Abort zweiwöchentliche Blutung. Darauf Menses alle drei 


Mikroskopischer Befund: Bindegewebe reichlich 
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Wochen 8—9 Tage lang. Zuletzt 10tägige Menses, alle 14 Tage 
eintretend. 
Diagnose: Endometritis chron. 
Therapie: 3mal ausgeschabt. Schliesslich Totalexstirpation. 
Makroskopischer Befund: Uterus nahezu faustgross, 15 cm 
lang, Wandstärke 3 cm. 
Muscul. 


Mikroskopischer Befund: Reichliches Bindegewebe, — — — 
Bindeg. 


= ee einzelne Stellen ähneln in ihrer Anordnung Typus IV, andere 


mehr Typus VIII. Muskelfelder klein, von Bindegewebsfasern 
reichlich durchzogen. Gefässe zahlreich. Schleimhautdrüsen ver- 
mehrt. 

Fall 5. Frau Rnht., 39 Jahre. 

Partus: 3mal geboren, zuletzt vor 7 Jahren. 

Menses: Alle 4 Wochen 5—6 Tage lang sehr stark und 
schmerzhaft. Seit einem Jahr starke Schmerzen im Unterleib bei 
jeder Periode. Ununterbrochen Kreuzschmerzen. 

Diagnose: Endometritis, Metritis. 

Therapie: Ausschabung vollständig erfolglos, Totalexstirpation. 

Makroskopischer Befund: Uterus fast mannsfaustgross, 
Musculatur auffallend weich und durchtränkt. 

Mikroskopischer Befund: Bindegewebe reichlich entwickelt. 
Musculatur _ 55 
Bindegew. 45° 
durchzogen. Muskelfelder klein, ähneln Typus IV. Schleimhaut- 
drüsen recht zahlreich. 

Fall 6. Frau Schdt., 34 Jahre alt. 

Partus: 3mal geboren, letzte Geburt vor 4 Jahren. 

Menses: Alle 2—3 Wochen 5—6 Tage lang. Einmal dauert 
die Blutung 2 Monate lang. Blutung immer sehr stark. 

Diagnose: Chronische Metritis. 

Therapie: 2 mal Ausschabung ohne Erfolg. Darauf Total- 
exstirpation. 

Makroskopischer Befund: Uterus vergrössert, ungefähr 
mannsfaustgross. Länge des Uterus 11,5 cm, Breite 9 cm, Dicke 
33/, cm. 

Mikroskopischer Befund: Bindegewebe reichlich entwickelt. 
Musculatur _ 50 
Bindegew. 50’ 


Muskelfelder reichlich von Bindegewebssepten 


Muskelfelder allseitig von ziemlich starken Binde- 
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gewebsfasern durchzogen, so dass das Bindegewebe ein dichtes Netz 
bildet, immerhin aber die Zeichnung der Muskelfelder nicht zu er- 
kennen ist. Die Anordnung der Musculatur und. des Bindegewebes 
kommt am meisten Typus VI gleich. Gefässe recht reichlich ent- 
wickelt, Wände meist verdickt, Lumen eng. 

Fall 7. Frau Bichg., 43 Jahre. 

Partus: 12mal geboren, ein Abort vor 1!/, Jahr. 

Menses: Früher regelmässig, ohne Krämpfe. Seit einem Jahr 
unregelmässige Blutungen, die 3—4 Wochen anhalten, enorm stark 
sind und mit einer Unterbrechung von nur 8 Tagen eintreten. 

Untersuchung: Uterus birnengross retroflectirt; Adnexe hasel- 
nussgross. 

Therapie: Am7. April1902 Ausschabung. Sondenlänge 101/, cm, 
Uterus schlaff. Die Blutung setzt 2 Monate aus, um dann wieder 
ebenso stark wiederzukommen wie früher. Am 27. October 1902 
nochmalige Ausschabung, reichliche Ausbeute an hypertrophischer 
Schleimhaut. Uterus gross, schlaf. Die Blutung setzt wieder 
2 Monate aus, kommt aber dann mit ungeheurer Stärke wieder. 
27. October 1902 Totalexstirpation. 

Diagnose: Chronische Metritis. 

Makroskopischer Befund: Uterus mannsfaustgross, stark 
verdickte Wandung, 23/,—3 cm dick. Uterushöhle gross und weit. 

Mikroskopischer Befund: Musculatur diffus von zarten 
Bindegewebsfasern durchsetzt. Bindegewebe hier reichlicher, dort 
sparlicher. Muskelfelder klein, Zeichnung schon undeutlich. Meist 
nähert sich die Anordnung der Musculatur dem Typus III, aus 
Musculatur 55 
Bindegew. 45 Zahl der 
Blutgefässe sehr reichlich, Wände nicht verdickt. Die Drüsen der 
Schleimhaut ziehen in die Wandung hinein. 

Fall 8. Frau Kipst., 32 Jahr alt. 

Partus: 0. 

Menses: Alle 4 Wochen 6 Tage lang, früher spärlich, in 
letzter Zeit ausserordentlich stark. Starke Schmerzen. Ausfluss 
wechselnd. 

Diagnose: Chronische Metritis und Adnexerkrankung. 

Therapie: Vaginale Totalexstirpation. 

Makroskopischer Befund: Uterus nur wenig vergrössert, 
Wand sehr stark verdickt, in derselben ein ganz kleines Myom. 
Uteruslinge 10 cm, Dicke 3 cm. 


anderen Partien schon dem Typus V. 





Nummer. 
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Mikroskopischer Befund: Bindegewebe reichlich entwickelt. 
Musculatur _ 50 
Bindegew. 50’ 
nung der Musculatur an einzelnen Stellen wie Typus VI, an anderen 


Zeichnung der Muskelfelder verwischt. Anord- 





Name. Letzter Menorrhagien. 
Partus. Menses. 
Alter. | Partus. Metrorrhagien. 





Hslr. | 8 Aborte. Vor | Früher alle 4 Wochen, !Seit !/; Jahr starke Blutungen. 

46 J. mehreren | 5 Tage lang. Starker Aus-| 8 Tage dauernd. Abmagerung. 
Jahren. ' fluss. | 

| Früher regelmässig, seit 

7 Jahren. | einigen Jahren sehr un- 


Vor Letzte Menses dauerte 4 Wochen. 








| 
Schlm. — — Früher regelmässig. 








regelmässig. 

Litt an starken Blutungen, wurde 
38 J 3 mal curettirt, ohne wesentlichen 

Erfolg. 
Knz. | 4 part. — | Früher ohne Störung. Seit letztem Abort Menses unregel- 
30 J. | 2 Aborte. | mässig, 2wöchentlich. Zuletzt 

| | alle 14 Tage 10tägige Blutung. 

.Rsbt. | 3 part. Vor Alle 4 Wochen 5—6 Tage Menses ausserordentlich stark und 
39 J. 7 Jahren. | lang. schmerzhaft. 
Schdt. | 3 part. Vor Alle 2—3 Wochen 5—6 Tage : Ein Mal dauerte die Blutung zwei 
34 J. 4 Jahren. | lang, sehr stark. Monate lang. 


Bichg. 12 part. ao vor | Früber regelmässig, schmerz- | Seit I Jahr unregelmässig, enorm 





43 J. | 1 Abort. | 24, a Jahr. los. ' stark, Blutungen kehren trotz 
| | mehrfacher Curettage wieder. 

Kpst. Früher alle 4 Wochen 6, In letzter Zeit Menses ausserordent- 

32 J. | Tage lang, spärlichschmerz- | lich stark und sehr schmerzhaft. 
| los. 

Gror. | 3 part. | Vor Früher regelmässig alle 4 Seit 8 Jahren nahmen die Blutun- 

38 J. ‚14 Jahren. | Wochen 8—10 Tage lang. | gen an Stärke zu. Pat. vielfach 


in den letzten 8 Jahren wegen 
| Endometritis behand. Seit '/, Jahr 
andauernde Blutung. 
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wie Typus III. 


der Schleimhaut vermehrt. 
Fall 9. Frau Grar., 38 Jahr alt. 
Partus: 3mal geboren, zuletzt vor 14 Jahren. 


Genitalbefund. 


Makroskopischer Befund. 


Gefässe zahlreich, Wände nicht verdickt, Drüsen 


Mikroskopischer Befund. 


317 





Klinische 


Diagnose. 





Uterus bedeutend ver- 


grossert, wie ein 
Uterus cinerSchwan- 
geren im 3. Monat. 


Corpus vergrössert, 
kindskopfgross. Dia- 
gnose: Myom? 


Corpus stark ver- 


grössert. 


Uterus nahezu faust- 
gross zu fühlen. 


Uterus stark ver- 
vergrössert. Adnexe 
frei. 


Uterus birnengross, 
retroflectirt, Adnexe 
haselnussgross. 


Uterus im Ganzen 
bedeut. vergrössert, 
verdickt. An der 
Cervicalschleimhaut 
sind Hervorragun- 
geng die zerfallen 
sind. 


Archiv f. Gynäkologie. 


Uterus 14 cm lang. 5 cm dick, 
grösste Breite ll cm, im 
Fundus ein kirschkerngrosses 
interstitielles Myom. 


Uterus strausseneigross, wiegt 
250 g. 


Uterus vergrössert, Wände 


verdickt. 


Uterus faustgross, 10 cm lang, 
8 cm dick. 


Uterus mannsfaustgross. Mus- 
kulatur auffallend weich u. 
durchtränkt. 


Länge des Uterus 11,5 cm, 
Dicke „ ” 38/, „ 
Breite „ „ 9 4, 


Uterus mannsfaustgross, stark 
verdickte Wandung 2—3 cm, 
Höhle gross u. weit. 


Uterus nur wenig vorgrössert, 
Wand stark verdickt, dort- 
selbst ein kleines Myom. 
Uteruslänge 10 cm, 

„ dicke 3 cm. 
Der Uterus zeigt beträchtliche 
Hypertrophie seiner Wan- 
dung; ausserdem Cervixcar- 
cinom. 


Bd. 10. H. 2, 


Drüsen vermehrt. Musculatur 
stark reducirt, durch Binde- 


gewebe ersetzt. Gefässwände 
ii Musk. _ 45 
verdickt, Bindeg. ~ 55. 


Bindegewebe reichlich vorhan- 
den, Gefässe reichlich. Drüsen 


der Schleimhaut vermehrt. 
Musk. _ 40 
Bindeg. 60. 


Bindegewebe reichlich. Gefässe 
sehr reichlich. Wände der- 


b dick Musk. 45 
selben verdickt. Binder. deg. 55. 
Reichl. Bindegewebe. Schleim- 


hautdrüsen vermehrt. Gefässe 
hireicn, Musk. _ 50 
zantreich. Bindeg. “ 50. 
Bindegewebe reichlich. Schleim- 
hautdrüsen zahlreich. 
Musk. _ 55 
Bindeg. 45. ~ 
Reichliches Bindegewebe. Ge- 
fässe zahlreich, deren Wände 


dickt, „Musk_ _ 50 
verack'- Bindeg. — 50. 
Muskulatur diffus von Binde- 
gewebe durchsetzt. Gefässe 


zahlreich. yindeg. — 45. 





Bindegewebe schon reichlich 
entwickelt. Gefässe zahlreich, 
Drüsen vermehrt. 
Musk. 50 
Bindeg. 50. 
Starke Zunahme des Bindege- 
Musk. 45 


webes. Bindeg. = 55. 
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Chronische 
Metritis. 
Interstitielles 
Myom. 


Chronische 
Metritis. 


Chronische 
Metritis. 


Endometritis 
chron. 


Chronische 
Metritis. 
Chronische 
Endometritis. 


Chronische 
Metritis. 


Chronische 
Metritis. 


Chronische 
Metritis. 

Adnexer- 

krankung. 


Seit 8 Jahren 
chr. Metritis. 
Seit 1 Jahr 
Carcinom. cer- 
vicis. 
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Menses: Früher regelmässig alle 4 Wochen 8—10 Tage lang, 
stark. Seit 8 Jahren nahmen die Blutungen an Starke zu. Pat. 
vielfach in den letzten 8 Jahren wegen Endometritis ärztlich be- 
handelt. Seit !/, Jahr ist Pat. gar nicht mehr frei von Blutungen. 
Dio eigentliche Periode dauert 3—4 Tage. In der Zwischenzeit 
täglich geringe Blutung. 

Untersuchung: Uterus im Ganzen bedeutend vergrössert und 
verdickt. An der Cervicalschleimhaut befindet sich eine grössere 
Anzahl Hervorragungen, die zum grössten Theil zerfallen sind. 

Diagnose: Seit 8 Jahren bestehende chronische Metritis, seit 
einem Jahr Carcinoma cervicis. 

Makroskopischer Befund: Der Uterus zeigt beträchtliche 
Hypertrophie seiner Wandungen und ausserdem Carcinom der Cer- 
vicalschleimhaut. 

Mikroskopischer Befund im metritischen Corpus uteri: 
Beträchtliche Zunahme des Bindegewebes, kleine Muskelfelder, An- 
ordnung ähnelt Typus VI. an = = Einzelne Gefässe 
normal, andere zeigen stark verdickte Wandung. (Siehe vorstehende 
Tabelle.) 

Fassen wir nun noch ein Mal in kurzen Worten zusammen, 
was wir bei vorstebenden Untersuchungen gesehen haben. 

Charakteristisch für alle diese wegen Metrorrhagien exstirpirten 
Uteri ist zunächst eine Vergrösserung und Verbreiterung des Uterus 
in toto, eine Verdickung seiner Wandung. Meist fand sich eine 
Erweiterung der Uterushöhle.. An den frisch exstirpirten Uteris 
zeigt sich das Gewebe weich und schlaff. Die Gefässe waren zahl- 
reich. Auf dem Durchschnitt sah man schon mit blossem Auge, 
dass das Organ mit zahlreichen sehnigen Streifen, offenbar binde- 
gewebiger Art, die die Dicke einer Stricknadel besitzen, durch- 
zogen ist. Die Schleimhaut schien bei blosser Betrachtung nicht 
wesentlich verdickt. Der peritoneale Ueberzug des Uterus zeigte 
meist keine besonderen Abnormitäten. Mikroskopisch zeigte sich 
als Ursache der Massenzunahme des Parenchyms eine bedeutende 
Vermehrung des Bindegewebes. Die Muskulatur tritt dem Binde- 
gewebe gegenüber an Masse zurück. Die Muskelfelder sind wesent- 
lich kleiner als am normalen Uterus, die Zeichnung derselben ist 
häufig verwischt. Das Bindegewebe schickt in die Muskelfelder 
zahlreichere und stärkere Ausläufer wie gewöhnlich. Die Wuche-. 
rung des Bindegewebes ist nicht gleichmässig über das ganze 
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Parenchym vertheilt, an einzelnen Stellen ist es so reichlich, dass 
die Muskulatur nur spurenweise noch vertreten ist, an anderen 
Stellen dagegen sind Bindegewebe und Muskulatur gleich stark 
vorhanden. 

Was können.wir nun aus diesen Befunden für Schlüsse ziehen ? 
Es kann nach meiner Auffassung nicht richtig sein, wie es von 
einzelnen Autoren der neuesten Zeit geschehen ist, das Krankheits- 
bild der „Chron. Metritis“ als unwichtig aus der Gynäkologie zu 
streichen und durch die ,Chron. Endometritis zu ersetzen. Man 
lese oben die makroskopische Beschreibung der exstirpirten Uteri 
durch. Immer waren dieselben beträchtlich vergrössert und ver- 
dickt. Einzelne Male waren sie so gross, dass sie den Gynäkologen, 
die die Patientinnen untersucht hatten, als Uteri myomatosi etc. 
imponirten. (Siehe z. B. Fall II, kindskopfgrosser Uterus; Fall I, 
Uterus bei der klinischen Untersuchung von der Grösse eines 
schwangeren Uterus im IIl. Monat u. s. w.) 

Dabei wies die Schleimhaut der angeführten Uteri keine sehr 
beträchtliche Veränderung auf. Wenn sie unmittelbar nach der 
Operation gemessen wurde, so zeigte sie die Dicke von 3—5 mm. 
Ich glaube also nicht, dass man berechtigt ist, die beträchtliche 
Verdickung des Uterus, an dem das ganze Mesometrium bis zur 
Serosa gleichmässig Theil nahm, als Folge einer Entzündung der 
Schleimhaut anzusehen. 

Es fragt sich nun, hat diese Verdickung des Uterusparenchyms, 
die nach dem Ergebniss meiner Untersuchungen veranlasst ist 
durch die Zunahme des Bindegewebes, einen Einfluss auf die Me- 
trorrhagien, oder sind letztere allein verursacht durch Veränderungen 
der Schleimhaut oder durch Veränderungen in den Gefässwänden. 

Dass Veränderungen in den Schleimhäuten Hauptursachen der 
Blutungen waren, dagegen spricht erstens das Ergebniss der bei 
diesen Patientinnen ausgeführten Excochleationen, die niemals einen 
wesentlichen Einfluss auf die Metrorrhagien gehabt hatten: ferner 
der Umstand, dass auch die mikroskopische Untersuchung der 
Schleimhaut, ebenso wie .die makroskopische Untersuchung der- 
selben, keine so beträchtlichen Veränderungen ergaben, dass man 
hierauf die Metrorrhagien hätte zurückführen können. 

Was die Veränderung der Gefässwände anbetrifft, die auch wir 
in manchen Fällen vorfanden, so wurde diese, wie vorhin schon 
kurz angedeutet war, von einzelnen Autoren für Atheromatose der 
Gefässe gehalten. Reinicke sagt darüber in seiner Arbeit über 
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die „Sklerose der Uterinarterien und die klimakterischen Blutungen“, 
die Tunica media und Adventitia der Uteringefässe seien durch- 
gehends so stark verdickt, dass die Contractionsfähigkeit der 
starren Arterienwände sehr herabgesetzt sei. Die Gefässerkrankung 
führe zu Ernährungsstörungen und in Folge dessen zum Schwund 
des Uterusparenchyms und Ersatz der Muskelbündel durch Binde- 
gewebsstränge. 

Auch Cholmogerof beschreibt 2 Fälle (Monatsschrift für 
Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 11, H. 3.), in denen er wegen Menor- 
rhagien die Totalexstirpation vornahm. Bei der mikroskopischen. 
Untersuchung fand er starke Verdickung der Adventitia, Zunahme 
des perivasculären Bindegewebes. Nach seiner Affassung gehen 
diese Veränderungen vom Bindegewebe aus, das in nächster Be- 
ziehung zur Adventitia stehe. 

Sodann veröffentlichte Pichevin und Petit (Gaz. méd. de 
Paris. 1895. S. 553) einen Fall, in dem nach mehrmaliger 
erfolgloser Ausschabung die Exstirpation gemacht wurde. Der mikro- 
skopische Befund war der gleiche. Vermehrung der Blutgefässe 
und Verdickung der Gefässwände. 

Nun hat man aber, wie aus der Tabelle in der Arbeit von 
Theilhaber und Meier hervorgeht, derartige Verdickungen der 
Media und Adventia auch oft constatiren können in solchen Fällen, 
bei denen von Blutung keine Rede war, in anderen Fällen dagegen, 
in denen Blutungen eingetreten waren, fehlten diese Veränderungen 
vollständig. Dies führt uns zu dem Schluss, dass wir diese Gefäss- 
veränderungen wohl weniger auf eine Sklerose der Uterinarterien 
zurückführen müssen, als dass wir vielmehr diese Verdickungen 
als die Folge eines physiologischen Vorganges anzusehen haben 
und zwar als die Folge einer obliterirenden Arteriitis. Ein Ana- 
logon hat dieser Process in dem Verschluss des Ductus arteriosus 
Botalli. 

Wenn nun also nicht die Beschaffenheit der Schleimhaut die 
Ursache der Blutung ist, und wenn keine specifischen Verände- 
rungen an den Gefässen sich nachweisen lassen, so werden wir 
wohl zur Anschauung gedrängt, dass, wie Theilhaber schon in 
seiner Arbeit behauptet hat, es dic Veränderungen im Uterusmuskel 
sind, die diesen insufficient machen und dass hierdurch die venöse 
Hyperämie im Uterus und die Blutung entsteht. 

Die Anschauung, dass eine venöse Hyperämie vorhanden sei, 
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wird noch dadurch gestützt, dass sich bei den Exstirpationen der 
oben beschriebenen Uteri jedesmal beträchtliche Erweiterung der 
Venen in den Ligamentis latis fand. 


Erklärung der Abbildungen anf Taf. VII—VIIT. 


Tafel VII zeigt 8 verschiedene Typen der Bindegebsvertheilung in der Uterus- 
wand. Bindegewebe — schwarz, Musculatur = gelbbraun. 

Tafel VIII zeigt einen Schnitt durch die Uteruswand einer 34jährigen Frau mit 
„chronischer Metritis“. Schnitt nahe der Serosa. Hansen’sche 
Färbung: Bindegewebe — roth. Musculatur = gelb. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Rostock. Director: 
Geh. Med.-Rath Prof. Dr. Schatz.) 


Statistik und Klinik der Eklampsie im Gross- 
herzogthum Mecklenburg-Schwerin. 


Von 


Otto Bittner, 


I. Assistenzarzt, Privatdocent a. d. Universität. 


(Hierzu 2 Curven im Text.) 


A. Statistisches. 


In Folgendem gebe ich zunächst eine Fortsetzung meiner 
Arbeit, „die Eklampsie im Grossherzogthum Mecklenburg-Schwerin 
von 1885 II bis 1891“. Dieses Archiv. Bd. 65. Heft 2. 

Das Material der hier bearbeiteten Zeit (1892—1899) wurde 
in derselben Weise, wie damals, aus den Hebammenlisten des 
ganzen Grossherzogthums und den Protokollen der Rostocker 
Frauenklinik gesammelt; in zweifelhaften Fällen wurden die be- 
handelnden Aerzte um Vervollständigung der Angaben gebeten, 
welchem Ersuchen die Herren in freundlicher und dankenswerther 
Weise vollzählig entsprachen. Die Vollständigkeit des Materials 
dürfte nahezu absolut sein. In der Tabelle 1 meiner früheren 
Arbeit habe ich gezeigt, dass das Minus der in den Hebammen- 
listen verzeichneten Geburten gegenüber den standesamtlichen Ge- 
burtsziffern von Jahr zu Jahr sich verringerte. Für die Jahre 
1892—1899 stellen sich diese Verhältnisse folgendermaassen: 
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Zahl der Wahrsch. Zahl Wahrsch. Zahl In Hebammenlist. 


Jahr Geborenen d. Zwillingsgeb. d. Entbindung. verzeichn. Geb. Differenz 
1892 17378 217 17161 17136 — 25 
1893 18243 228 18015 17898 —117 
1894 18101 226 17875 17751 — 124 
1895 18429 230 18199 18213 + 14 
1896 18126 227 17899 18002 +103 
1897 18170 227 17943 18032 + 89 
1898 18685 233 18452 18599 + 147 
1898 17985 225 17760 17986 +226 
Summa 145117 1823 143304 143617 +313 


Es ist früher darauf hingewiesen worden, dass bei einer 
idealen Listenführung die Hebammenlisten sehr. viel mehr Geburts- 
nummern aufweisen müssen, als wir aus den standesamtlichen 
Geburtsziffern annähernd berechnen. Die Hebammenlisten enthalten 
nicht die in der Rostocker Entbindungsanstalt verlaufenen Geburten 
— das ergiebt gegenüber den standesamtlichen Zahlen ein jähr- 
liches Deficit von ca. 150 Fällen. Sie enthalten aber eine gewisse 
Anzahl von Aborten, die dem Standesamt nicht bekannt werden. 
Sehr gross ist die Zahl der Aborte freilich nicht, sie wurde für 
die Zeit von 1886—1891 auf ca. 2,11 pCt. sämmtlicher einge- 
tragenen Entbindungen geschätzt. — Auf andere wichtige Relationen 
zwischen der standesamtlichen und der aus den Hebammenlisten 
sich ergebenden Geburtsziffer gehe ich hier nicht ein, da sie bereits 
früher ausführlich erörtert wurden. Es genügt festzustellen, dass 
die Eintragungen der Hebammen immer vollständiger wurden, und 
damit wuchs die Sicherheit, dass der Nachforschung so gut wie 
alle Eklampsiefälle bekannt werden mussten. Aus den Zahlen der 
Hebammenlisten geht auch hervor, einmal, dass die geburtshilfliche 
Thätigkeit von Pfuscherinnen in Mecklenburg sehr gering ist und 
zweitens, dass die Aerzte nicht die Gepflogenheit haben, ohne 
Hebamme zu entbinden, beides Momente, die die Garantie für die 
Vollständigkeit des aus den Listen zusammengesuchten Materials 
noch erhöhen. 

Mit völliger Sicherheit aber darf die Vollständigkeit des 
Materials für die Todesfälle behauptet werden, da diese — (bei 
der Geburt und im Wochenbett) fortlaufend von der Medicinal- 
commission controlirt werden. 

In der Zeit vom 1. Januar 1892 bis 31. December 1899 sind 
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331 Fälle von Eklampsie im Grossherzogthum festgestellt worden. 
Ausser diesen wurden noch 9 Fälle gefunden, in denen es sich 
mit grosser Wahrscheinlichkeit um Eklampsie gehandelt hat. Sie 
sollen in Folgendem nicht mitgezählt werden, wohl aber wird auf 
einzelne von ihnen, wie auch auf eine Gruppe von Fällen noch 
zurückzukommen sein, wo die Schwangerschaftsnephritis zum Tode 
führte ohne Ausbruch von Eklampsie. 

In 10 von den 331 Fällen trat die Eklampsie in früherer 
Zeit der Gravidität mit Unterbrechung derselben auf — vor dem 
Ende der 28. Woche. Es ist klar, dass diese, als nicht corre- 
spondirend mit amtlich bekannten Geburtsfällen, bei Feststellung 
des Häufigkeitsprocentes der Eklampsie von der Berechnung aus- 
geschlossen sein müssen. Durch Abzug der angenommenen 
Zwillingsgeburtenzahl von der Zahl der Geborenen erhielten wir 
als wahrscheinliche Zahl der Entbindungen 143304. Auf diese 
kommen 321 Eklampsiefälle = 1: 446,4. — Die Zahl ist erheblich 
höher, als sie für die Zeit 1885 II bis 1891 gefunden wurde 
(1: 600—650). Ich glaube nicht, dass dies durch eine schlechtere 
Listenführung damals, eine bessere jetzt ausschliesslich bedingt ist, 
sondern dass thatsächlich in der zweiten Hälfte der 90er Jahre 
eine Steigerung der Eklampsiefrequenz stattfand. In den einzelnen 
Jahren verhält sie sich wie folgt: 


1892 1893 1894 1895 1896 1897 1898 1899 
30 41 33 41 51 49 51 35. 


Also in den günstigsten Jahren etwa 1:600, in den ungün- 
stigsten 1:360—370. Eklampsie ist demnach in Mecklenburg 
relativ häufig. 

Von anderen Landesstatistiken ist mir nur die von Harig 
für Württemberg bekannt geworden. 

Es wird in der Dissertation eine Häufigkeit von 1: 3561 
Geburten berechnet. Die relative Immunität Württembergs gegen 
Eklampsie ist ja hiernach gewiss zuzugeben, doch dürfte die an- 
gegebene Zahl bei Weitem zu niedrig sein, was der Verf. ja auch 
selbst zugesteht. Durch Rundfragen an alle Aerzte des Landes 
allein wird man nie eine Vollständigkeit des Materials erreichen — 
das ist nur möglich, wenn die Aerzte für alle Entbindungen, die 
sie geleitet, den entsprechenden Vermerk in die von den Hebammen 
zu führenden Geburtslisten eintragen und natürlich auch nur in 
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Gegenden, wo so gut wie alle Entbindungen im Beisein der Heb- 
amme verlaufen. So wird z. B. aus dem Osten des Reiches vor- 
läufig keine vollkommene Landesstatistik kommen können, da dort 
noch zuviel Geburten von Pfuscherinnen geleitet werden. Aber 
auch kaum aus dem hochcultivirten Westen, wo die Aerzte recht 
häufig sich ohne Hebamme bei der Entbindung behelfen. Der 
Werth klinischer Eklampsie-Statistiken ist für die Beurtheilung des 
Verhaltens dieser Erkrankung im Lande ausserordentlich beschränkt. 
Man kann aus ihnen nur gerade einen Schluss auf grössere oder 
geringere Häufigkeit der Krankheit in der betreffenden Gegend 
ziehen, und auch das nur mit grosser Versicht. Die Gründe 
dafür liegen ja auf der Hand. Auf die Wichtigkeit einwandsfreier 
Landesstatistiken braucht aber nicht besonders hingewiesen zu 
werden. 


Die Vertheilung der Eklampsiefälle über das Land (nach Aus- 
hebungsbezirken) erläutert die folgende Tabelle. Die Procentzahl 
gebe ich berechnet auf die Zahl der Geborenen — es würde also 
eine gewisse Reduktion dieser Zahl durch Abzug der Zwillingsge- 
burten nöthig sein. Ferner nehme ich die 10 Eklampsiefälle bei 
Aborten hinzu, wie diese überhaupt in Folgendem mit verwerthet 
werden sollen. Da hier ja nur annähernde Zahlen gefunden 
werden sollen, so bedeutet dieses Verfahren keine zu grosse Un- 
genauigkeit. 





Aushebungsbezirk Zahl d. Zahl d. Verhältniss- Verhältnisszahl d. 
Geborenen Eklamps. zahl etwa Jahre 1885—1891 

1. Schwerin. ... 15233 46 1: 331 1: 450,8 

2. Hagenow. ... 12572 28 1: 449 1: 538,1 

3. Ludwigslust .. 11963 29 1: 412 1: 1460,5 

4. Parchim .... 10237 20 1: 598 1: 812,3 

5. Wismar .... 12229 27 1: 453 1: 637,3 

6. Grevesmühlen . 8411 11 1: 765 1: 788,9 

7. Doberan .... 10422 14 1: 744 L: 672,25 

8. Rostock .... 18540 63 1: 294 1: 465,5 

9. Ribnitz. .... 8194 18 1: 455 1: 646,3 

10. Güstrow .... 12390 33 1: 375 1: 678,8 

11. Malchin . 12507 30 1: 417 1: 434,5 

12. Waren ..... 12419 12 1:1035 1: 1837,2 

Grossherzogthum . . 145117 331 — — 


326 Büttner, Statistik und Klinik der Eklampsie 


Die Gesammtzahl der Geborenen ist richtig, die Zahl der Ge- 
borenen in den einzelnen Aushebungsbezirken kann um ca. 50 Ge- 
burten pro Bezirk ungenau sein. Das liegt daran, dass ursprüng- 
lich amtlich eine niedrigere Gesammiziffer der Geburten angegeben 
war. Erst durch spätere Korrektur erhöhte sie sich auf 145117. 
Diese Korrektur berücksichtigte aber nicht die einzelnen Aus- 
hebungsbezirke — folglich müssten die nachträglich bekannt ge- 
wordenen Geburten (755 an der Zahl) auf die einzelnen Bezirke 
nach Maasgabe der Grösse dieser vertheilt werden. 

In allen Bezirken, bis auf einen (Doberan) ist eine grössere 
Häufigkeit der Eklampsie zu constatiren und nur in einem Bezirke 
(Waren) finden wir auch diesmal eine sehr niedrige Ziffer. 

Von den 331 Eklamptischen waren Erstgebärende 244, Mehr- 
gebärende 87 = 73,7 pCt.: 26,3 pCt., ein ungleich höherer Procent- 
satz für die Erstgebärenden, als er in den früheren Jahren gefun- 
den wurde: 60,2:39,8. — Nehmen wir an, dass der vierte Theil 
aller Geburten Erstentbindungen waren, was wohl noch zu hoch 
gegriffen ist, so käme auf ca. 150 Erstgebärende je ein Eklampsie- 
fall und je einer auf ca. 1230 Mehrgebärende. 


Das Alter der Eklamptischen: 


15—20 21—25 26--30 31—35 36—40 41 Jhr. u.m. Summa 
Ip. 58 115 46 16 7 1 243 (1malunbek.) 
Pl. p. 1 9 23 20 19 14 86 „ n 


Summa 59 124 69 36 26 15 329 


Ich gebe dazu eine Curve, welche die Altersverhältnisse der 
Eklamptischen Mecklenburgs mit der der Wiener Klinik (Schauta) 
vergleicht. Die geringere Spitze der schwarzen Linie und ihr 
höheres Niveau in den späteren Jahren etspreehen sowohl dem 
höheren Procentsatz Mehrgebärender (Landesmaterial) und der 
höheren 'nördlichen Breite. (Siehe nebenstehende Curve.) 

"Von den Erstgebärenden waren 28 Jahre alt und darüber 
45 = 18,4 pCt., sehr jung (17 Jahre und darunter) 13 = 5,3 pCt. 
— Zwillingsschwangerschaft war 20 mal unter 331 Bklampsiefalen 
vorhanden, d. i. 6,04 pCt. 

Bezüglich der Eintheilung der Fälle je nach der Gestations- 
phase, in der die Eklampsie ausbrach, halte ich an dem früheren 
Standpunkt fest. Zur Eklampsie in graviditate rechne ich nur die 
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Fälle, die nicht von baldiger Geburt gefolgt waren, kam diese bald 
in Gang oder wurde sie erzwungen, so rubricire ich diese Fälle 
unter die Eklampsie intra partum. Ich weiss, dass man über die 
Berechtigung dieser Eintheilung streiten kann, immerhin aber ist 
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sie nothwendig bei meiner Auffassung des Zusammenhanges von 
Eklampsie und Wehen. Ich werde hierauf noch ausführlich zurück- 
zukommen ‚haben. Wie in meiner vorigen Arbeit, so ist es auch 


-_— 8 ses, &£ 2 2 a. 


et post p. , mit Sicherheit richtig zu | scheiden. -— Die Hebammen- 
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listen und ärztlichen Berichte trennen diese Rubriken nicht immer 
scharf. Es waren 


bei Erstgeb. beiMehrgeb. Summa pCt. pCt.d.früh. Arbeit 


Ekl.i.grav. ... 13 4 17= 5,15 2,79 
n Intrapart... 9 33 126= 38,18 42,46 
»  etp.p.. 66 13 79= 23,94 23.47 
n  postp.. 7 37 108= 32,73 31,28 
Summa...... 243 . 87 330=100,00 100,00 


1 Fall unbekannt. 


Was schon in der früheren Zusammenstellung so auffällig war, 
bestätigt sich auch hier: Die sehr grosse Zahl der Wochenbetts- 
eklampsien. Goedecke (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 45) findet 
für die Olshausen’sche Klinik 18,2 pCt., die sonst höchste Zahl 
giebt Bidder an: 27,2 pCt. Die relative Häufigkeit der Wochen- 
bettseklampsie darf für Mecklenburg nach dem gesammten über 
141/, Jahre sich erstreckenden Material wohl als sichere That- 
sache gelten. 


Die Mortalität der Mutter ist wesentlich günstiger geworden; 
es starben von den 331 Kranken insgesammt 70 = 21,12 pCt. 
gegenüber früher 34,08 pCt. Auch dieses Mal zeigen Stadt und 
Land sehr erhebliche Unterschiede in der Mortalität: in Städten 
ereigneten sich 196 Fälle mit 33 Todesfällen = 16,8 pCt., auf dem 
Lande und in Dörfern, wo kein Arzt ansässig ist, 135 Fälle mit 
37 Todesfällen = 27,4 pCt. (Die entsprechenden Zahlen früher 
28,33 pCt. und 45,76 pCt.) 


Die Vertheilung der Todesfälle auf die einzelnen Aushebungs- 
bezirke des ganzen Grossherzogthums stellt sich folgendermassen: 


Zahl der Zahl der Todesfälle Verhältnisszahl d. 
Geborenen Ekl. an Ekl. Geborenen ca. 


1. Schwerin .... . 15233 46 9 1: 1692 
2. Hagenow... . . 12572 28 3 1:4191 
3. Ludwigslust ... 11963 29 5 1: 2393 
4. Parchim ..... 10237 20 5 1: 2047 
5. Wismar. ..... 12229 27 6 1: 2038 
6. Grevesmihlen .. 8411 11 2 1: 4205 
7. Doberan ..... 10422 14 4 1: 2605 
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Zahl der Zahl der Todesfälle Verhältnisszahl d. 


Geborenen Eikl. an Ekl. Geborenen ca. 
8. Rostock ..... 18540 63 12 1: 1545 
9. Ribnitz ...... 8194 18 4 1 : 2048 
10. Güstrow ..... 12390 33 9 1: 1377 
11. Malchin. ..... 12507 30 8 1: 1563 
12. Waren ...... 12419 12 3 1: 4140 
Grossherzogthum . . . 145117 — 70 1: 2043 


In gleicher Weise berechnet hatten wir in den Jahren 1886 
bis 1891 auf 108983 Geborene 59 Todesfälle nach Eklampsie = 
1: 1847 Geborenen. (Es sind hier stets auch die Todesfälle an 
Complicationen mitgezählt.) 

Also nur um ein Geringes günstiger ist die absolute Sterbe- 
ziffer des Weibes an Eklampsie geworden — in Mecklenburg deckt 
sie sich immer noch mit der Zahl, die Hegar 1868 für Baden 
feststellte, nach welcher 0,05 pCt, aller Gebärenden durch Eklampsie 
zu Grunde gehen. 

Der verschieden hohe Eklampsietod in den einzelnen Aus- 
hebungsbezirken könnte zufällig erscheinen. Und doch glaube ich 
nicht, dass er rein zufällig ist. Freilich zeigt die Mortalität in 
den einzelnen Bezirken, auf die Erkrankungsziffer berechnet, keine 
sehr grossen Schwankungen, so dass man nicht etwa hier oder 
dort ım Lande eine verschiedene Prognose der Eklampsie statuiren 
könnte. Aber der niedrige oder hohe absolute Eklampsietod ist 
in einigen Bezirken constant und ein Einwand, der gegen die Zu- 
verlässigkeit der Erkrankungsziffer noch allenfalls gemacht werden 
könnte, ist der Todesziffer gegenüber hinfällig — sie ist völlig 
sicher. 


Für den gesammten Zeitraum von 141/, Jahren stellt sich 
der Eklampsietod: 


Zahl der Zahl d. Todes- Verhältnisszahl d. 
Geborenen fälle nach Ekl.  Geborenen oa. 


1. Schwerin ....... 27101 20 1:1355 
2. Hagenow ....... 22926 10 1: 2293 
3. Ludwigslust... ... 20837 | 7 1: 2977 


4. Parchim... .... . 18463 8 1: 2308 
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Zahi der Zahl d. Todes- Verhältnisszahl d. 
Geborenen fälle nach Eki.  Geborenen ca. 


5. Wismar ........ 21264 10 1: 2126 
6. Grevesmühlen. ..... . 14802 2 1: 7401 
7. Doberan. ....... 18591 7 1: 2656 
8. Rostock ........ 30797 18 1:1711 
9. Ribnitz ........ 14085 7 1: 2012 
10. Güstrow. ....... 21327 18 1: 1185 
11. Malchin ........ 22187 17 1: 1305 
12. Waren. ........ 21721 5 1: 4344 
Grossherzogthum ..... 254101 129 1: 1970 


In der zeitlichen Vertheilung der Todesfalle unseres Zeitraums 
ist eine gewisse Haufung vielleicht noch deutlicher zu erkennen, 
als bei den Erkrankungsfallen. Beides deckt sich durchaus nicht 
immer. Wir haben öfter grössere Serien von Genesungen, die 
grösste von 21 Fällen nach einander vom 31. August 1898 bis 
3. April 1899. Die zeitweise Haufung der Todesfälle spricht 
sich auch in der Zusammenstellung nach Monaten aus. Es fallen 
auf den 


Januar 22 Eklampsiefälle mit 3 Todesfällen 


Februar 22 N: „9 n 
März 20 n „ ill n 
April 40 n „ 10 n 
Mai 25 n » 3 n 
Juni 32 n „ 6 n 
Juli 29 n , 9 , 
August 23 n „ 4 n 
September 34 n „ ı n 
October 32 2 » 8 n 
November 18 n » 3. 
December 32 ’ „3 n 


Summa 329 Eklampsiefälle mit 70 Todesfällen 


In zwei Erkrankungsfällen ohne Todesfall Monat unbekannt. 
— Unentbunden starben 3 Frauen. An-Komplikationen, zu denen 
ich die Pneumonien, als direkte Folgezustände der Eklampsie, 
nicht rechne, starben 6, 5 an Sepsis und -1 an acuter Lungen- 
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schwindsucht am 21. Tage. Das Fieber war hier 3 Tage’ post 
partum aufgetreten. Ich bringe den Fall hier nicht in Abzug, 
denn jedenfalls war es die Eklampsie, welche die Phthise florid 
machte, und ebenso rechne ich die Sepsisfälle mit. 


Die Todesfälle vertheilen sich auf 


17 Eklampsien i. grav. mit 1 Todesfall 


126 n i. p. „ 17 Todesfallen 
79 n let p. p. „ 25 n 
108 » BP n 26 n 
Unbekannt 1 Fall „ 1 Todesfall 
und zwar bei | 

Ip. 
13 Eklampsien i. grav. mit 0 Todesfall 
93 n i. p. » 11 Todesfallen 
66 i. et p. p. „ 18 n 
71 n p- Pp. » 16 n 

1 Fall unbekannt „ 1 Todesfall 
244 Fälle mit 46 Todesfällen 
= 18,8 pCt. 
Pl. p. 


4 Eklampsien i. grav. mit 1 Todesfall 
33 n i. p. » . 6 Todesfällen 
13 »n ’ Lepp. , 7 





37 n p- p. „ 10 n 
87 Fälle mit 24 Todesfallen 
| == 27,7 pCt. 


Die sonst nur von Zweifel geleugnete Thatsache, dass die 
Eklampsie die Mehrgebärenden stärker gefährde (nach Maassgabe 
der Erkrankungsziffer) erklärt auch Wyder für einen Trugschluss. 
Da bei Mehrgebärenden die Geburt schneller ablaufe, würden nur 
die schwersten Fälle in die Klinik aufgenommen, mithin müssten 
die Resultate ungünstiger erscheinen. Ich glaube nicht, dass diese 
Ansicht haltbar ist: sowohl im früher betrachteten Zeitraum, wie 
in diesem findet sich dasselbe Ergebniss — die Mortalität der 
Mehrgebährenden steht sehr beträchtlich höher. 


Von 205 sub partu erkrankten Frauen gingen nach obigen 
Tabellen 42 zu Grunde = 20,5 pCt., von den erst post partum er- 
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krankten 108 Frauen 26 = 24,07 pCt. Wiederum also eine hohe 
Mortalität der post partum-Eklampsie. Interessant ist eine Ueber- 
sicht darüber, wann die Eklampsie im Wochenbett auftrat. Am 
1. Wochenbettstag 95 mal mit 25 Todesfällen, am 2. Tag 6 mal 
mit einem Todesfall, am 3. und 4. Tag je 2 mal ohne Todesfall, 
am 5., 12. und 14. Tag je einmal ohne Todesfall. Relativ un- 
günstig ist der Ausbruch der Eklampsie in den späteren Stunden 
des ersten Wochenbettstages. Von 12 Fällen, wo die Eklampsie 
erst 10 Stunden und später nach beendeter Geburt begann, endeten 
6 tödtlich. 


Bezüglich der Kinder ergeben sich folgende Resultate: Von 
den 3 unentbunden gestorbenen Müttern war eine zwillingsschwanger, 
die übrigen 328 Mütter gebaren 347 Früchte. 


Von diesen waren reif (mindestens 48 cm lang, bei Zwillingen 
mindestens 46 cm) — 257; frühzeitig (35 cm bis unter 48 cm) 
— 80 (darunter 4 Zwillingspaare); unzeitig (unter 35 cm) — 10. 

Somit 26 pCt. nicht ausgetragene Früchte, — um weniges 
niedriger, als in der früheren Statistik (28,6 pCt... Die Zahl der 
Früh- und Fehlgeburten erscheint niedrig, — z. Th. ist das durch 
die vielen post partum-Fälle verursacht. Die erst im Wochenbett 
erkrankten 108 Mütter hatten 114 Kinder; unter diesen waren 15 
frühzeitige Früchte und ein Abort. Somit kommen auf die übri- 
gen 233 Kinder, deren Mütter in der Gravidität oder intra partum 
erkrankten, 65 Früh- und 9 Fehlgeburten = 31,8 pCt. nicht aus- 
getragene Kinder. 


Von den 257 reiten Kindern kamen todt oder starben bald 49 


» > 80 frühzeitigen „ 7 n n n „ 44 
» 10 Abortfrüchten n n 10 
Von den 347 Geburten kamen todt oder starben bald 103 


Somit Mortalitätsprocent sämmtlicher Früchte 29,7 pCt. Der 
reifen für sich 19,1 pCt. 

Nicht unwesentlich erhöht sich das Mortalitätsprocent, wenn 
man die post partum-Fälle abzieht. Von diesen 114 Kindern 
waren todt 8, also kamen auf die 233 Kinder (Ekl. in grav., 1. p., 
in et p. p.) 95 todte Kinder = 40,8 pCt., und zwar auf 159 
reife Kinder 46 todte, auf 65 frühzeitige 40 todte und 9 Abort- 
früchte. 
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Die Mortalität der reifen Kinder für sich beträgt also nach Abzug 
der post partum-Fälle 29 pCt. 

In der Mortalität der Kinder zeigen sich die ungünstigen Ver- 
hältnisse auf dem Lande weit weniger ausgesprochen, als in der 
mütterlichen Mortalität: Von 135 Müttern auf dem Lande starben 
2 unentbunden. 133 Mütter hatten 139 Früchte; von diesen 
wurden todt geboren oder starben bald 45 = 32,4 pCt. 

In der Stadt: Von 196 Müttern starb eine unentbunden. 
194 Mütter (1 Fall nicht zu verwerthen). gebaren 206 Früchte, 
davon 58 todt oder bald todt = 28,1 pCt. 


Der Geburtsverlauf der 331 Fälle gestaltete sich folgender- 
maassen: 


Mutter unentbunden in 3 Fällen mit 3 Todesfällen 
Spontan verlief die Geburt . „ 162 , „ 3 n 
Kunsthilfe trat ein „162 „ » 34 n 
Fraglich, ob Spontangeburt oder 

mit Kunsthülfe „ 41, n 2 n 


331 Fälle mit 70 Todesfällen 


Ein sehr bedeutendes Contingent zu den spontan verlaufenen 
Geburten stellen natürlich die post partum-Eklampsien; immerhin 
aber muss auch hier die ÖOperationsziffer erheblich sein, da ja 
oftmals schon intra partum Zeichen drohender Eklampsie bestanden. 
Bei den 108 p. p. Fällen war 89 mal die Geburt spontan erfolgt 
mit 22 Todesfällen, 19 mal durch Kunsthilfe mit 4 Todesfällen 
[13 mal Zange!), 3 mal Wendung), 3 mal Extraction bei Becken- 
endlage und 1 mal manuelle Lösung der Eihäute.] 

Zählen wir aber sämmtliche p. p.-Fälle ab, weiter die in der 
Graviditét zum Ausbruch gekommenen und intra partum nicht 
wiedergekehrten Eklampsien, ferner die unentbunden zu Grunde 
gegangenen Fälle, und endlich die 4 Fälle, in denen es zweifelhaft 
blieb, ob Spontangeburt oder Geburt durch Kunsthilfe, so erhalten 
wir in Summa 202 Fälle mit Eklampsie während der Geburt. Von 
diesen 202 Frauen kamen spontan nieder 62 mit 9 Todesfällen, 
durch Kunsthilfe 140 mit 30 Todesfällen. 

Bei den 140 operativ entbundenen Frauen wurden insgesammt 
153 geburtshilfliche Operationen ausgeführt. 

1) Einmal bei Zwillingen Zange und Wendung, 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 70. H. 2. 22 
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Es kamen zur Anwendung: 


Zange 100 mal 
Wendung . . „ 12 „ 
Extraction bei Beckenendlage . Do » 
Perforation, ev. mit nachfolg. Kranioklasie . 6 „ 
Accouchement force . . 5 » 
Künstliche Einl. d. Geb. | Frühgeb. u. . Fehlgeb. 13 „ 
Manuelle Placentarlösung oo. I, 
Sectio caesarea 3 „ 


153 mal 


13 Mal handelte es sich somit um mehrfache und zwar ver- 


schiedene Operationen bei demselben Fall: 
Zange und Wendung . 4 
Zange und Placentarlisung. . . . . 4 
Einleitung der Geburt und Zange . . 1 
Zange u. Extraction bei Beckenendlage. 1 
Wendung, Perforat. des nachfolg. Kopfes 1 
Wendung und Placentarlösung 1 
Perforation und Placentarlösung . . . 1 


3373393 


mal (bei Zwillingen) 


mit 3 Todesfällen 


1 Todesfall 


n 
n 1 n 
n 1 n 
» 1 


Die übrigen 23 Todesfälle (nach einfachen Operationen) ver- 


theilen sich auf: 


90 Entbindungen durch Zange mit 16 Todesfällen 


6 n n„ Wendung „ 
4 »  Extraction „ 
5 forcirte Entbindungen n 
12 künstliche Einleit. d. Geburt „ 
4 Perforationen u. Kranioklasie „ 
3 mal Sectio Caesarea n 
3 Placentarlösungen ohne 


1 Todesfall 


n 


Todesfall 


n 


l 

1 n 

2 Todesfähen 
1 

l 


bl 


127 künstliche Entbindungen mit 23 Todesfällen 


4 Zwillingsgeburten, bei denen zur Herausbeförderung der 
Früchte die gleiche Operation gemacht wurde, sind in die letzte 


Gruppe gezählt worden. 


Bezüglich der Resultate bei den Kindern, je nach Spontan- 
geburt oder künstlicher Entbindung zeigt sich Folgendes: 
Von sämmtlichen 331 Fällen sind 328 zu verwerthen (3 mal 


Mutter todt unentbunden). 


Von 14 Müttern, die in der Schwangerschaft, aber nicht 











im Grossherzogthum Mecklenburg-Schwerin. 335 


während der Geburt Eklampsie hatten, wurden 14 Kinder ge- 
boren, davon lebend 5 (3 spontan, 1 durch Zange, 1 durch Ex- 
traction) todt 9 (8 spontan, 1 durch Zange). 

Von 202 Müttern mit Eklampsie während der Entbindung wur- 
den 215 Kinder geboren, davon lebend 132 (spontan 39, durch 
Kunsthilfe 93), todt 83 (spontan 25, durch Kunsthilfe 58). 

Von weiteren 4 Müttern dieser Rubrik, von denen es aber 
nicht bekannt ist, ob sie spontan oder durch Kunsthilfe nieder- 
kamen, wurden 4 Kinder geboren, 1 lebend, 3 todt. 

Von 106 Müttern mit Eklampsie nur post partum wurden 
114 Kinder geboren, davon lebend 106 (spontan 87, durch Kunst- 
hilfe 19), todt 8 (spontan 7, durch Kunsthilfe 1). 

Besonders schlecht sind die Resultate für die Kinder der- 
jenigen Mütter, die selbst an der intra partum ausgebrochenen 
Eklampsie zu Gunde gingen: 41 Mütter mit 44 Kindern, davon 
30 todte Kinder (25 mal Kunsthilfe, 3 mal spontan, 2 mal fraglich) 
und 14 lebende (6 mal spontan, 8 mal Kunsthilfe). Sehr günstig 
wiederum ist die Mortalität der Kinder derjenigen Mütter, die an 
einer erst post partum ausgebrochenen Eklampsie starben: 
26 Mütter mit 26 Kindern, davon lebend 24, todt 2 (4 mal Kunst- 
hilfe ohne todtes Kind). — Der Vollständigkeit halber füge ich 
für die in Betreff des Kindes wichtigste Gruppe der Eklampsie 
(i. p. ausgebrochen) folgende Tabelle an: 
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Summa |64 | ı0ı | 141 7 15114 16 |s | 3 |217| = 215 Kinder. 


Damit schliesse ich die rein statistischen Angaben. Freilich 
wird uns die Statistik noch des Oefteren beschäftigen, doch wird 
sich das Folgende durch die Darstellung in kleinen, für sich ab- 
geschlossenen Capiteln übersichtlicher gestalten. 


1) 1 Kind zugleich künstl. Frühgeburt bezw. Zange. 
2) 1 Kind zugleich Perforation bezw. Wendung. 
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B. Wiederholte Eklampsie. 


Wir wissen bisher noch nichts darüber, wie oft Eklampsie in 
wiederholten Schwangerschaften derselben Person auftritt. Auch 
unser Material aus 141/, Jahren ist zur Beantwortung dieser Frage 
kaum gross genug. Genügt es aber nicht durch seine Grösse, so 
genügt es durchaus durch seine Vollständigkeit, so dass unsere 
Angaben nicht ohne statistischen Werth sein dürften. Die 
510 Eklampsiefälle im Grossherzogthum Mecklenburg-Schwerin von 
1885 1I—1899 betreffen 499 Frauen, von welchen 9 zweimal und 
eine dreimal während dieses Zeitraums Eklampsie hatten. Einige 
dieser Frauen hatten aber schon vor der hier betrachteten Zeit an 
Eklampsie gelitten, oder diese wiederholte sich auch nach 1899, 
und ferner kommen zwei Frauen hinzu, bei denen die Anamnese 
vor 1885 Eklampsie ergab, während sie von 1885 bis zur Gegen- 
wart nur einmal erkrankten. Somit haben wir 12 Frauen unter 
499, die mehrfach erkrankten, d. h. 2,40 pCt. Annähernd dieselbe 
Zahl findet Goedecke (I. c.) 2,23 pÜt. 

Fritsch sprach auf dem Giessener Congress die Meinung aus, 
dass besonders die Personen zur wiederholten Erkrankung disponirt 
seien, die bald nach der Eklampsie wieder schwanger werden. 
Aus der Literatur gewinnt man keine Sicherheit, die Fälle sind 
zu summarisch abgefasst. Um eine Statistik auch der wiederholten 
Fklampsie zu ermöglichen, führe ich die Fälle einzeln an, mit 
Berücksichtigung der der Eklampsie voraufgelienden und folgenden 
Geburten, soweit mir diese bekannt wurden. Einzelne dieser Fälle 
sind auch für sich schun der Mittheilung werth. 


Fälle mit zweimaliger Eklampsie: 

Fall 1. D., grosse, kräftige, 22jähr. Ip. 15. IX. 1895. Ein- 
leitung des Abortus im VI. Monat wegen Eklampsie, Mädchen, todt. 
— II. Geburt am 13. XII. 1896, spontan, lebender Knabe von 50 cm 
ohne Eklampsie. -- III. Geburt 3. XJ. 1899, schnell und spontan; intra 
partum Eklampsie, lebendes Mädchen von 39 cm Länge, das nach 
51/, Stunden stirbt. 

Fall 2. H., I. VI. Geburt 1873, 1876, 1878, 1880, 1882, 1884. 
— VII. Geburt 2.X. 1887, 1. Knabe, 51 cm. — VIII. Geburt 10. XI. 1889, 


1. Knabe, 51 em. — IX. Geburt 11. V. 1892, 1. Mädchen, 50 cm. — 
X. Geburt 10. VII. 1894 im Alter von 41 Jahren, macerirtes Mädchen 
von 48 cm. Am 2. VII. schwere eklamptische Anfälle. — XI. Geburt 


29. IV. 1896. In der Schwangerschaft starke Blutung aus Placenta 
praevia, wobei Kind abstirbt. Geburt des 45 cm langen macerirten 
Mädchens leicht. Post -partum Eklampsie, Tod im 2. Anfall, 2 Stunden 
nach beendeter Geburt. 





im Grossherzogthum Mecklenburg-Schwerin. 337 


Fall 3. W., 23jähr. Ip. Eklampsie Ende des VII. Monats, 
nach 4 Tagen, am 5. II. 1890, Geburt eines todten Mädchens von 35 cm. 
Album. 8 pM. vor Entbindung, Amblyopie, Parese der rechten oberen 
Extremität. — Ilp. 27. VII. 1893. Wiederum Ende VII. Eklampsie; 
künstliche Frühgeburt, macerirtes Mädchen von 35 cm. Von weiteren 
Entbindungen nichts erfahren. 


Fall 4. M., 21jähr. I. Geburt 30. IV. 1887, Eklampsie: Knabe, 
eross. — Il. Geburt 30. IX. 1889, 1. Madchen 50 cm. 12 Stunden 
p. p. Eklampsie, beide Male mit völliger Erblindung. — Ill. Geburt 
8. XII. 1891, 2 Wochen vor dem Ende durch Bougie eingeleitet, kein 
Alb., keine Sehstörungen, |. Mädchen, 48 cm. — IV. Geburt 20. 1X. 1894 
wiederum Einleitung der künstl. Frühgeburt, ]. Mädchen, 48 cm. 


Fall 5. G., identisch mit Fall 27, 35 jähr. Ip. 13. Xl. 1887. 
Eklampsie, 1. Mädchen, 53 cm. — II. Geburt 25. II. 1889, macerirtes 
todtes Madchen. — Ill. Geburt 28. II]. 1890, reifes 1. Mädchen. — 
IV. Geburt 22. XII. 1891, reifer I. Knabe. — V. Geburt 22. I. 1893, 
reife lebende männliche Zwillinge von 50 und 51 cm. — VI. Geburt 
15. V. 1896, |. reifer Knabe. 8 Tage vorher Eklampsie. 

Fall 6. St., bereits in der früheren Arbeit erwähnt, 21 jähr. 
I. Geburt 9.1.1887, todter Knabe von 53 cm. — II. Geburt 29.2. 1888, 
I. Knabe von 51 cm. Eklampsie intra et p. p. Urin eiweissfrei. — 


Ill. Geburt Abort. — IV. Gebart 8. VII]. 1889, I. Knabe, 52 em. 
Eklampsie 1 p., Urin eiweissfrei. — V. Geburt 20. XI. 1890, 1. Madchen, 
49 cm. — VI. Geburt 4. IX. 1892, 1. Knabe, 52 em. — VII. Geburt 


5. VI. 1894, 1. Mädchen, 49 cm. 


Fall 7. Sch. (bereits in der früheren Arbeit erwähnt). Seit 
Kindheit migräreartige Anfälle. I. Geburt Sept. 1884 im Alter von 
26 Jahren. — Il. Geburt 1887. Hydramnion, 2 Monate zu früh, Kind 
bald todt. — HI. Geburt rechtzeitig, 1888. Reifer 1. Knabe. Eklampsie 
i. et p. p. bis zum 4. Tage des Wochenbetts. — IV. Geburt 16.V. 1891, 
nachdem seit dem 9. V. eklamptische Anfälle. Diese treten auch noch 
nach Entwicklung des todten, 30 cm langen Knaben bis zum 1%. V. 
auf. Noch Monate nachher Eiweiss im Urin. Ueber weitere Entbin- 
dungen nichts erfahren. 

Fall 8. K., 40jähr. I. Geburt 11. VIII. 1890. Forceps, reifer 
l. Knabe. 2 eklampt. Anfälle vor, 1 nach der Geburt. — Il. Geburt 
14. VI. 1892. Forceps, reifer |. Knabe. 3 eklampt. Anfälle vor, 
1 nach der Geburt. Keine weiteren Entbindungen. 

Fall 9. L., I. Geburt 1881 mit Eklampsie. — II. Geburt 1884. 
— Il. Geburt 7. 111. 1887, 1. Mädchen, 48!/, cm, 3055. — IV. Geburt 
29. If. 1888, 1. Knabe, 49 cm, 3005. — V. Geburt 2. Ill. 1898, 1. 
Mädchen, 2840. Eklampsie post p. 22 Anfälle, Tod. 

Fall 10. T. (bereits in der früheren Arbeit erwähnt), IX. Geburt 
28. VI. 1886, 1. Knabe von 40 cm. Eklampsie p. p. Bei einer früheren 
Entbindung anamnestisch auch Eklampsie. 


Dreimalige Eklampsie 1 Fall. 
Fall 11. A., 26jähr. I. Geburt 15. ll. 1895. Eklampsie i. p. 


Zange, todter Knabe von 50 cm. — Il. Geburt Abort, 1896. — 
Il. Geburt 3. VIII. 1897. Eklampsie i. p., Spontangeb., 1. Mädchen 
von 51 cm. — IV. Geburt rechtzeitig, ohne Eklampsie. — V. Geburt 


6. VI. 1900. Eklampsie i. p. 1 Anfall, 1. Knabe, 48 cm. 
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Viermalige Eklampsie 1 Fall. 


Fall 12. H. (identisch mit Fall 99 und 100), 27 jähr. I. Geburt 
1880, spontan. 24 Stunden p. p. Eklampsie. 11 Anfälle in 6 bis 
7 Stunden. — II. Geburt 1882, 1. Kind. — II]. Geburt 1884, |. Kind. 
— IV. Geburt 28. VI. 1888. 32 Stunden p. p. Eklampsie 22 Anfälle. 
Amblyopie, später Parotisabscess. — V. Geburt 1892, |. Kind. 2 ekl. 
Anfälle am 13. Tag p. p. — VI. Geburt Abort, 1893 oder 1894. — 
VII. Geburt 6. VIII. 1895, 1. Knabe von 51 cm. ca. 11 Stunden p. p. 
Eklampsie, 36 Anfälle in ca. 31 Stunden. Genesung nach kurz dauerndem 
Irresein und Erysipelas migrans, von einer durchgescheuerten Stelle des 
Rückens ausgehend. 


C. Eklampsie und Witterung. 


Es ist bei Weitem schwieriger für Landesmaterial im Ein- 
zelnen den Nachweis eines Einflusses der Witterung auf die 
Eklampsiefrequenz zu führen, als für das Material eines räumlich 
eng begrenzten Complexes, d. h. einer Stadt. Für letztere empfiehlt 
sich zweifellos am meisten der Weg, den Zangemeister (Zeit- 
schrift f. Geb. u. Gyn. Bd. 42. S. 580) und Nagel (Verh. des 
Giessener Congresses) beschritten haben: Aufzeichnung aller Wit- 
terungsfaktoren für jeden einzelnen Tag. Es wäre allerdings noch 
zu verlangen, dass man nicht nur die von Kliniken aus behandelten 
Fälle berücksichtigt, sondern sämmtliche in der Stadt zum Aus- 
bruch gekommenen. Einige Jahre einer solchen Zusammenstellung 
für ganz Berlin würden ausserordentlich lehrreich sein. Für ein 
Land von der Grösse Mecklenburgs mit seiner relativ dünn ge- 
säten Bevölkerung aber ist der genannte Weg nicht ohne unver- 
hältnissmässig grosse Zeitopfer zu betreten — müssten ja alle 
Witterungsfaktoren für eine grössere Anzahl von Orten einzeln be- 
stimmt werden und zwar für eine grössere Reihe von Jahren. Aber 
man kommt auch mit einem einfacheren, mehr summarischen Ver- 
fahren aus und kann doch nachweisen, dass bei nasser und kühler 
Witterung häufiger Eklampsie ausbricht, als bei schönem Wetter. 

In der folgenden Tabelle gebe ich eine Uebersicht der monat- 
lichen Eklampsiezahlen, der monatlichen Niederschlagshöhe und 
des Monatsmittels der Lufttemperatur. Für letztere erschien es 
mir zweckmässig, nicht die Temperatur selbst, sondern das Plus 
oder Minus in Celsiusgraden anzugeben, um welches die mittlere 
Monatstemperatur über oder unter der Normaltemperatur des betr. 
Monats stand. Diese Normaltemperatur giebt der Mecklenburgische 
Staatskalender für 5 Orte im Lande an — als Mittel seit 1854. 
Man übersieht so mit einem Blick, ob der betr. Monat kalt (Minus- 
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zeichen) oder warm (Pluszeichen) war. Die monatliche mittlere 
Niederschlagsmenge habe ich gleichfalls aus den Angaben des 
Staatskalenders berechnet — für jeden Monat aus 33—36 Ort- 
schaften des Landes. — Andere Witterungsfaktoren brauchen bei 
diesem summarischen Verfahren nicht beriicksichtigt zu werden, 
sie stehen an Wichtigkeit weit hinter Temperatur und Nieder- 
schlagshöhe zurück. 
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1892 1893 
» |S u | EE 
Zahl der 4 3 5 Zahl der 2 [85 
Monat 28 9% as = 
Eklampsien = E a = Eklampsien = = = s 
oo §4 oo | §6 














Januar! 3 (13. 17. 21) — 2.1 | 70,5] 1 (6.) — 7,1 | 34,2 

Febr. | 0 + 0,2 | 15,3] 2 (12. 16 + 0,46 | 79,8 

März | 2 (27. 27.) —1,2 | 264] 4 (8. 24. 26. 27) | 4 1,46 | 27,0 

April | 2 (1. 6.) —03 | 18.7] 4 (4.7.7. 15.) |+0,64| 05 

Mai | 4 (1.2.2. 16.) |+ 0,04] 505 ? (11. 22. — 0,18 | 39,7 

Juni | 5 (6. 18. 14. 22. |—1ı12 |70515 (10. 11. 11. 20. |—08 | 80,5 
26. 28.) 

Juli 1 (2.) — 138 [392|4 (8. 11. 12. 27.) |— 0,02 | 43,8 

Aug. | 2 (11. 12) +04 | 55,4) 3 (9. 16. 29.) +0,18 | 47,8 

Sept. | 2 (12. 25.) — 0,02| 61,11 8 (1. 3. 9. 13.19. :— 1,52 | 71,0 

27. 27. 30.) 
Octob. | 5 (18. ‚2 26. 26. |—0,7 | 55,5] 2 (8. 31.) + 1,29| 95,9 
28. 
Nov. 1 (30.) —1,16| 89] 2 (6. 29.) —0,7 | 74,0 
Dee. | 2 (7. 17.) —12 | 49,6] 4 (5. 13. 20. 27.) |+1.28| 28/6 
1894 | 1895 

Januar! 3 (8. 8. 15.) -— 0,78 | 22,4 | 5 (15. 20. 21. 24. |— 1,84 | 59,1 
27.) 

Febr. ; 1 (24.) +20 | 62,1] 4 (9. 15. 17. 25.) |—4,96 | 29,3 

März 2 (9. 22.) +24 |436| 0 0,94! 45,6 

April | 2 (7. 20.) +299! 20,9| 6 (8. 9. 17.17.19. '+1,1 | 23,9 
29. 

Mai |? (18. 20.) on 89,4 2 (2. 20.) +0,7 | 49,2 

Juni | 4 (3. 3. 8.22.) |—1,84| 96,7] 8 (6. 17. 18) — 0,14 | 57,4 

Juli |6 2, n 7. 8. 10. |-+0,72| 70,1] 5 (1. 1. 2. 19. 24.) 8 91,1 

| 
Aug. r G0. 1) —1,7 | 67,4] 8 (4. 6. 15) |_— 0,12! 57,7 
Sept. | 3 (11. 21. 23.) — 25 | 49,2] 7 (14. 15. 21. 23. | + 0,92 | 24,1 
| 23. 26. 30.) 

Oetob. | 3 (11. 22. 4) |—09 | 684] 4 (2. 17. 28. 30) |— 1,26 | 75,9 

Nov. |1(4) + 2,34| 2251 0 + 0,72' 56,1 

Dec. | 4 (14. 21. 27. 31.) |+ 1,04] 484 | 2 (18. 30.) — 0,6 | 63,5 
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1896 1897 













= | SE u 188 
Zahl der a. = 7ahl der ‚® ® e 
Monat. | 22 i? 22 ,;, 
Eklampsien | ae =. Eklam psie ae 22 
oOo os So c 5 
| | =e | Be 2s 
| ‘ 
Januar 2 (6. 15.) 14114! 17,1] 3 (6. 6. 8. | og 23,9 
Febr. | 2 (1. 24.) ‚+ 0,98| 13,0] 6 (7. 9. 11. 15.18. | — 0,54, 11,8 
! 26.) | 
März | 4 0.3.14. 17) !+32,7 | 668] 3 2. 5. 27) + 1,85 80,1 
April | 9 (2.8.17. 21. 24, |—0,7 | 44,8] 6 (4.7.12.14.19. |+0,1 | 40,3 
24. 28. 29. 30.) | 27.) 
Mai ‘ (6. 7. 24. 24.) |—-o7 | 33.5] 6 (3. 3. 5. 8. 26. | —0,92! 65,1 
31.) | 
Juni | 8 (9. 23. 28.) aig 75,71 1 (23.) I} 1,06 | 18,9 
Juli! 6 (1. 7. 7.12. 24. 002 1001 2 (4. 16.) = 1,18 | 99,3 
26. | 
Aug. 2 (26. 29.) 11.641 79,1] 4 (8. 17. 26. 29.) +0,92] 59,5 
Sept. : 3 (6. 16. 21.) 1-09 1101,0| 6 (8. 7. 14. 15. 18. i — 1,26 | 91.0 
| 29.) 
Octob. 6 (7. 9. 15. 18. 19. '+0,54! 42,51 5 (7. 13. 15. 15. | — 1,08] 34,5 
| 96.) | - 97.) 
Nov. | 4 (4. 4. 10. 11.) |— 1,74| 27,9 + 0,28 | 19,1 
Dee. Ä 6 (1. 4. 7. 18.18. |— 1,02] 49,6 1,84 | 41,3 
25.) | 


| | 

Januar 3 (9. 11. 17.) I|+358|39,1|2 (8. 17.) + 3,0 65.6 
Febr. , 6 (1. 5. 16. 28.25. | +2,0 | 66,6 | 1 (10.) |+ 24 | 32.2 
. 25.) | 

März , 4 (2. 7. 18. 21.) |—-04|8421ı 6.) ' 0,06 | 27,0 


April 5 (11. 13. 14. 22. —0,68| 52,7] 6 (4. 18. 24. 26. , +0,12, 57.1 
3 


80) | 27. 29.) | | 
Mai : 5 (12. 14. 19. 19. | —1,02 75,1 | 1 (80.) 02 27,0 
26. 
Juni '5 (1. 5. 20. 22. |—0,76| 53,7] 5 (10. 14. 15. 23. — 1,34 | 28,6 
28.) 29.) 
tui 14 4 (4. 8. 20. 24.) |—3,18 81,4] 2 (18. 21.) +08 | 92,6 
Aug. » 3 (9. 11. 81.) + 034/501) 3 (3. 4.13.)  -|—0.16! 25.4 
Sept, 3 (18. 21. 22)  |-02 | 341] 2 (17, 25.) — 1,84, 67,9 
Uctob. 5 (8. 17. 19. 23. |—1,08/ 43.4] 8 (3. 4. 19.) — 0,46. 29,0 
97.) 
Nov. | 4 (92. 22. 27. 29) | +1,24 18,2] 3 (3. 22. 22.) +4,04! 38,7 
Dec. . 3 (13. 24, 30.) +884 48,1 | 6 (3. 7. 10. 16. 24. | —3,18' 35,5 
| 27.) 
| 


Von je 1 Fall im Jahre 1892 und 1898 Monat unbekannt. 


Sehr viel deutlicher wird der Einfluss der Witterung auf die 
Eklampsiefrequenz bei Betrachtung der Jahressummen erkennbar: 
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| 
Jahresmenge Zahl 


Jahresmittel der Normales J.-Mittel | 
Jahr Lufttemperatur der Lufttemperatur Niederschlags der 
Eklamps. 
Grad Celsius | Grad Celsius | mm | Grad Celsius mm 
es ee 
1892 + 7,16 + 7,92 522 30 
1893 + 7,52 + 7,92 573 41 
1894 + 8,2 + 7,92 606 33 
1895 + 7,34 + 7,88 | 633 41 
1896 +. 7,96 + 7,92 644 51 
1897 + 7,82 + 7,88 578 49 
1898 + 8,375 + 7,92 647 51 
1899 +8, 22 | + 7,94 | 526 35 


Der Einfluss der beiden Factoren — Temperatur und Nieder- 
schlagshöhe lässt sich auch einzeln feststellen: Von sämmtlichen 
96 Monaten hatten 40 eine Temperatur über dem normalen Mittel. 
Auf diese fallen 127 Eklampsiefälle, also pro Monat durchschnitt- 
lich 3,175 Eklampsien. 55 Monate mit einer Temperatur unter 
dem Mittel hatten 202 Eklampsiefälle = 3,607 Eklampsien pro 
Monat. 

54 Monate mit einer Niederschlagsmenge unter dem Mittel 
(das Monatsmittel aus der jedesmaligen Jahresmenge des Nieder- 
schlags berechnet) hatten 181 Eklampsien — 3,335 pro Monat. 
41 Monate mit übernormalem Niederschlag hatten 145 Eklampsien 
== 3,537 pro Monat. (Der eine fehlende Monat mit 3 Eklampsien 
hatte einen genau mittleren Niederschlag). 

Nach beiden Richtungen ungünstige Monate (unternormale 
Temperatur und übernormaler Niederschlag) fanden sich 25 mit 
97 Eklampsien = 3,88 pro Monat; günstige Monate (übernormale 
Temperatur und geringer Niederschlag) 23 mit 75. Eklampsien = 
3,27 pro Monat. 

Die Gruppirung der Eklampsiefälle ist sehr bedeutend. Mein 
Material von 331 Fällen vertheilt sich auf 8 Jahre = 2922 Tage, 
es kommt also im Mittel 1 Fall auf 8,8 Tage. 170-180 Fälle 
liegen gruppenweise (solche von 2—7 Fällen) zusammen, wie aus der 
Tabelle S. 339 u. 340, wo jeder Eklampsiefall mit Datum angegeben 
ist, hervorgeht. Natürlich wird eine gründliche Prüfung der Witterungs- 
factoren an jedem einzelnen Tage den Zusammenhang zwischen 
Witterung und Eklampsiegruppen noch sehr viel besser erkennen 
lassen, als die summarische Uebersicht. Es war mir nur bezüglich 
der Temperatur möglich, Einzelheiten festzustellen, von der Ver- 
wertung der anderen Factoren musste ich aus oben genannten 
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Gründen absehen. Und doch können wir bei genauer Verfolgung 
auch nur dieses einen Factors schon die grösste Zahl der Eklampsie- 
gruppen ohne Schwierigkeit verstehen. Einzelne solcher Gruppen 
führe ich mit genauen Temperaturverhältnissen an: 

1892. Die zweite Hälfte des Mai ist frei von Eklampsie. Die 
Temperatur erreicht Ende Mai eine ungewöhnliche Höhe (durch- 
schnittlich ca. 5° über Mittel), sinkt dann und hat ihren Tiefstand 
um die Mitte Juni mit + 12,2°C. (ca. 3° unter Mittel), hebt sich 
gegen Ende des Monats, um in den letzten Tagen und Anfang 
Juli wieder bis auf ca. 21/,° unter Mittel abzusinken. Eklampsien 
fallen auf den 6., 13., 14., 22., 26. VI., 2. VII. 

Die zweite Hälfte September ist frei von Eklampsie und warm, 
ebenso noch der Anfang October. Von gegen Mitte an sind sehr 
niedrige Temperaturen, vom 18.—27. X. im Durchschnitt + 4,6° 
(+ 7,4 Normaltemperatur). Eklampsien am 13., 23., 26., 28. X. 

1893. Die erste Hälfte März ist warm, erreicht 12—16. III. 
im Mittel + 6,3° (+ 1,1 N.-T.), sinkt dann und ist vom 17. bis 
21. Il. im Mittel + 1,2° (+ 1,9 N.-T.). Eklampsien: 24., 26., 
27. I. 

Vom 29. VII. bis 3.X. 10 Fälle: 29. VIIL, 1., 3., 9., 13., 
19., 27., 27., 30. IX., 3. X. Die sehr hohe Temperatur Mitte und 
Anfang der zweiten Hälfte August sinkt vom 24. VIII. an schnell um 
7—8° im Mittel, vom 3.—7. IX. wieder fast normales Mittel, vom 
8.— 12. IX. kühler (2—3° unter N.-T.), bleibt 13.—22. IX. unge- 
fähr normal und sinkt rasch 23.—27. X., wo mittlere Temperatur 
-+ 8,5° gegenüber + 12° N.-T. 

1894. Mitte Mai hat übernormale Temperatur, welche 26. bis 
30. V. auf ein Mittel von + 10,1° sinkt (13,7 N.-T.). Am 3. Vl. 
3 Eklampsiefälle. 

1895. 17. u. 18. VI. je 1 Fall, der letzte vorher am 6. VI. 
Temperatur ist am Anfang des Monats hoch, sinkt vom 10. VI. 
unter das Mittel, am 14. VI. wird das Temp.-Minimum des Monats 
mit + 5,2° erreicht. 

1896. 2. u. 3., 14. u. 17. III. je 1 Fall. Ende Februar tritt 
neuerdings Frost auf, dann nach übernormaler Temperatur in. der 
ersten Hälfte März wiederum kühles Wetter mit Temp.-Minimum 
am 13. III. mit — 2—3°C. 

Vom 2.—30. IV. 9 Fälle: 2., 8., 17., 21., 24., 24., 28., 29., 
30. IV. 

Am 26. III. ist Temperatur bis auf + 20°C. gestiegen, fällt 
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dann rapid bis 1—2° unter Null am 4. IV., steigt 6.—10. IV. über 
das normale Mittel, fällt wiederum ab und ist bis 25. IV. unter 
dem Mittel, um dann gegen Ende April über dieses hinauszu- 
steigen. Im Ganzen ist der Monat kühler als normal, mit 15 Regen- 
bezw. Schneetagen, doch bleibt der Gesammtniederschlag etwas 
unter dem Mittel. 

4., 4. und 10., 11. XI. je 1 Fall. Ende October ist Tempe- 
ratur normal, sinkt vom 2. XI. erheblich unter das Mittel. 

1897. 4., 7., 12., 14., 19. IV. je 1 Fall. Die Temperatur 
des ganzen März mit 3 Eklampsien steht erheblich über dem 
Mittel, dann Anfang April plötzlicher Abfall bis — 1,7°C. am 
4. IV. Noch bis 10. IV. unternormale Temperatur, dann relativ 
warm. 

3., 3., 5., 8. V. je 1 Fall. Gegen Ende April ungewöhnlich 
hohe Temperatur, über + 14°C. im Mittel, sinkt mit Anfang Mai 
schr erheblich ab. 

1898. 12. 14. 19. 19. V je 1 Fall. Die Anfang Mai sehr 
hohe Temperatur sinkt etwa vom 6. V. und ist bis 20. V. unter 
dem Mittel. 

17. 18. 23, 27. X. je 1 Fall Die Anfang October über- 
normale Temperatur sinkt etwa vom 8. X. rasch und ist Mitte 
des Monats tief unter dem Mittel. 

Beispiele selcher mehr oder weniger schnellen Umschläge in 
kühle Temperatur mit daran sich anschliessenden Eklampsiegruppen 
konnten noch in grösserer Zahl gegeben werden. Freilich finden 
sich auch — wenn auch nur spärliche — Gruppen von Eklampsien, 
für die ich in den mir zugänglichen Witterungsberichten keine 
Erklärung habe. So kamen vom 14. IX.—2. X. 1895 8 Fälle 
vor. 14. 15. 21. 23. 23. 26. 30. IX. und 2. X., nachdem einen 
runden Monat vorher keine Eklampsien aufgetreten waren. Die 
Temperatur war Anfang September recht warm, vom 13. IX. ab 
nur ganz wenig unter dem Mittel, stieg sogar Ende September 
etwas über das Mittel. Die Niederschlagsmenge war recht gering 
(24,1 mm), die Zahl der heiteren Tage gross — im Ganzen ein 
sehr schöner Monat. — Nach Allem kann aber ein Einfluss der 
Witterung auf die Eklampsiefrequenz wohl nicht geleugnei werden. 
Eine Witterung, die leicht zu Erkältungen führt, erhöht auch die 
Zahl der Eklampsien. Dabei ist es, wie Schatz auf dem Giessener 
Congress ausführte, sehr wohl möglich, dass in Grossstädten zu 
anderen Jahreszeiten besonders Gelegenheit zu Erkältungen gegeben 
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ist, als auf dem Lande, woraus sich eine verschiedene Häufigkeit 
der Eklampsie in Stadt und Land in den einzelnen Jahreszeiten 
ergeben könnte. 

Das Weib auf dem Lande braucht sich im Winter Erkältungen 
nicht auszusetzen, da landwirthschaftliche Arbeiten nicht vorge- 
nommen werden, während es zur Zeit der Heuernte, der Getreide- 
ernte, der Kartoffelernte sehr viel mehr exponirt ist, als die 
Städterin. In der That spricht ein Vergleich der Eklampsie in 
Stadt und Land für das eben Gesagte, wenn auch die Kleinheit 
der Zahlen das Resultat noch nicht sicher erscheinen lässt. Die 
folgende Tabelle zeigt die Vertheilung auf Städte und das platte 
Land nach Monaten für die Zeit von 1892—1899 in Mecklenburg. 


















September 
November 
December 
Summa 


D. Eklampsie und Wehen. 


Die fötale Genese der Eklampsie hat eine besonders umfassende 
und durchdachte Darstellung durch Dienst erfahren, auf die ich 
etwas eingehen muss. Der Mutter fällt die Ausscheidung der re- 
gressiven Stoffwechselproducte des Kindes zu. Eine Behinderung 
der Elimination dieser durch die Mutter ist die Ursache der 
Eklampsie. Diese Behinderung kann durch die verschiedensten 
Störungen der Ausscheidungsorgane und — darauf legt Dienst 
einen Hauptwerth — durch mangelnde Herzkraft gegeben sein. 
Wo also von vornherein ein Herzfehler, eine chronische Nephritis, 
eine gewisse Niereninsufficienz nach lange bestandener Scharlach- 
nephritis, eine Leberkrankheit vorliegen, wird Eklampsie leichter 
zum Ausbruch kommen, als bei Personen mit leistungsfähigen 
.Ausscheidungsorganen. Es kann aber auch bei diesen bei schnell 
gesteigerten Anforderungen eine Insufficienz eintreten — meist 
durch Vermittelung des Herzens — so bei protrahirten Geburten, 
in der Austreibungsperiode etc. In diesen Fällen, wo die Behin- 
derung der Elimination relativ acut einsetzt, werden die Nieren 
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zunächst klinisch gesund erscheinen, sie leiden erst secundär durch 
die Anhäufung der kindlichen Stoffwechselproducte, der Harn wird 
eiweisshaltig. Das Plus der im mütterlichen Blut kreisenden 
fötalen Abfälle schädigt die Leber, — unter Umständen diese 
früher als die Nieren, wenn nämlich bei vorhandener Stauung die 
Nieren gegen eine Ueberladung mit fötalen Giften besser geschützt 
sind als die Leber. Damit werden Theile der Leber functions- 
untüchtig und zu den fötalen Stoffwechselproducten gesellen sich 
noch miitterliche, die bei der insufficienten Leber die höchste 
Oxydationsstufe nicht erreichen konnten. Auf dem placentaren 
Wege wird der schon durch seine eigenen Stoffwechselproducte ge- 
schädigte Fötus gewissermaassen reinficirt und das besonders dann, 
wenn dazu Zeit ist, wenn die Eklampsie einen mehr chronischen 
Verlauf nimmt. Das Gift selbst muss in einer Substanz der re- 
gressiven Eiweissmetamorphose zu suchen sein, und muss gerinnungs- 
erregend wirken. Das beweist das pathologisch-anatomische Bild 
der Eklampsie und der Befund höherer Fibrinprocente im Blute 
eklamptischer Mütter und auch deren Früchte. 

Zu Dienst’s Ausführungen hat sich kürzlich Schroeder, ° 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 17, Heft 2, kritisch geäussert. 
Es sind von ihm alle diejenigen Thatsachen erwähnt worden, die 
Dienst’s Theorie unerklärt lässt. Alle diese Einwände sind 
richtig, besonders wichtig aber scheinen mir zwei: Unerklärt bleiben 
die Fälle, in denen die Eklampsie in der Schwangerschaft vorüber- 
geht bei weiter lebendem Kind und die Spätwochenbettserkran- 
kungen. Im höchsten Grade muss es auffallen, dass eine in der 
Schwangerschaft ausgebrochene Eklampsie trotz lebendem Kind 
aufhört, da hier doch mit den Anfällen die Vergiftung wächst und 
secundäre Schädigungen der miitterlichen Ausscheidungsorgane ein- 
treten. Aber auch die Fälle, in denen die Frucht abstirbt, liegen 
oft nicht so einfach wie sie aussehen. Keineswegs immer stirbt 
die Frucht gerade während der Eklampsie ab, oft werden bei auf- 
merksamer Beobachtung noch mehrere Tage hindurch nach Auf- 
hören der Eklampsie Herztöne gehört. Gewöhnlich rangiren diese 
Fälle, wo nach einer gewissen Zeit eine macerirte Frucht geboren 
wird, in die Gruppe derjenigen, in denen mit dem Kindstod die 
Anfälle aufhören. — Der Tod des Kindes erfolgt ja sicher in der 
Mehrzahl dieser Fälle durch Erstickung — retroplacentare Blutun- 
gen — aber in einer Anzahl erscheint die Placenta normal oder 
es sind wenigstens keine frischeren Blutungen vorhanden und hier 
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ist die eklamptische Vergiftung als die Todesursache anzusehen. 
Als Erklärung für solche Fälle könnte man anführen, es sei bei 
der doch schon geschädigten Frucht der Stoffwechselablauf ein so 
schwacher geworden, dass nur noch wenig neue Gifte gebildet 
wurden. Aber es wäre zu bedenken, dass bei einem schwachen 
Stoffwechsel die Oxydationen des kindlichen Eiweisses im Körper 
des Kindes wohl sehr viel unvollständiger sind und damit würden 
die Stoffwechselproducte, wenn auch in geringerer Menge, so doch 
mit erhöhtem toxischem Werth in den miitterlichen Kreislauf ge- 
langen. Wenn die Frucht einige Zeit nach Aufhéren der Eklampsie 
abstirbt, ohne dass Placentarveränderungen vorliegen, so ist jeden- 
falls anzunehmen, dass eine Retention des Giftes weiter bestand, 
vielleicht sogar stärker wurde, denn sie tödtete das Kind und doch 
dauerte die Eklampsie der Mutter nicht an. 

Die Wochenbettseklampsien — die eigentlichen Spätfälle sind 
dabei nicht gemeint, — werden von Dienst je nach der Zeit ihres 
Auftretens, entweder durch den gesunkenen Blutdruck, die Ab- 
nahme der Wanddicke des linken Herzens in der ersten Zeit des 
Wochenbetts, also durch verminderte Elimination bei schon vor- 
handener Vergiftung erklärt, oder — bei späterem Auftreten der 
Eklampsie — durch der Hauptsache nach mütterliche Abfallstoffe, 
die bei einer schon vorher bestehenden relativen Insufficienz der 
Leber in dieser nicht völlig oxydirt und unschädlich gemacht wer- 
den können. Es werden demnach kindliche und mütterliche Ab- 
fallstoffe in ihrer Wirkung gleichgesetzt, was sich ja auch schon 
aus der Annahme einer Reinfection der noch im Uterus befind- 
lichen Frucht ergiebt. Das erscheint a priori auch völlig logisch 
und doch führt es, wie Schroeder richtig bemerkt, zu der An- 
nahme, „dass schliesslich für die Entstehung der Eklampsie das 
bisherige Hauptpostulat, nämlich die Schwangerschaft, gar nicht 
nothwendig sei“. Giebt es doch ausserhalb der Schwangerschaft 
zahlreiche Zustände von Leberinsufficienz bei gesteigertem Eiweiss- 
zerfall und doch tritt da keine Eklampsie auf! 

Vor Allem die reinen Schwangerschaftseklampsien mit weiter 
lebender Frucht und die Spätwochenbettseklampsien zwingen uns 
zur Annahme einer Gelegenheitsursache, die den Ausbruch hervor- 
vorruft. Auch Dienst kann ihrer nicht entrathen. So muss ein- 
mal eine Erkältungsnephritis die Disposition für die Eklampsie 
schaffen, ein anderes Mal das Herz während der Geburtsarbeit 
temporär insufficient werden, sodass eine Retention der Abfallstoffe 
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eintritt. Man sieht, dass bei Dienst diese Gelegenheitsursachen 
stets entweder eine Erhéhung der bereits vorhandenen Giftretention 
schaffen oder diese selbst erst hervorrufen. Es ist nun aber zu 
fragen: Muss unbedingt und in allen Fällen eine Erhöhung der 
Giftmenge zur Auslösung einer Eklampsie nöthig sein? Die Eklam- 
psien ohne Eiweiss und ohne dass solches auch in der Folge auf- 
tritt, sprechen nicht dafür. Ist es nicht möglich, dass Gelegen- 
heitsursachen durch Reize, die sie setzen, oder durch Erhöhung 
der Empfindlichkeit des Centralorgans Krämpfe hervorrufen ohne 
Erhöhung der Vergiftung? Ich will nicht leugnen, dass Dienst 
gerade mit der Annahme der Erkältungsnephritis wohl häufig Recht 
hat, ja dass überhaupt der Regel nach eine erhöhte Retention der 
Eklampsie vorangeht, aber ein unbedingtes Erforderniss kann die 
erhöhte Retention nicht sein. 

Ich möchte die Gelegenheitsursachen auf einer ganz anderen 
Seite suchen — in endogenen Reizen, die zunächst wenigstens mit 
der eklamptischen Vergiftung nichts zu thun haben, um es kurz 
zu sagen, in der Wehenthätigkeit des Uterus und während des 
Spätwochenbetts in analogen Zuständen — dem Wiedereinsetzen 
der Menstruationswelle. Wie dieser Zusammenhang am besten zu 
fixiren ist, werde ich später erörtern. 

Die Annahme eines Zusammenhanges von Wehen und Eklam- 
psie hat im Ganzen wenig Liebe bei den Autoren gefunden. Weil 
oft Wehen nicht grob sinnlich in Erscheinung traten, leugnete man 
auch ihr Vorhandensein. Aber man muss doch sagen, dass dieser 
negative Standpunkt meist nur auf einem Eindruck beruht, nicht 
aber auf thatsächlichen Untersuchungen. Es ist aber oft unmöglich, 
durch eine kurze und relativ oberflächliche Untersuchung zu einer 
sicheren Entscheidung zu kommen, ob Wehen vorhanden sind oder 
nicht. Wohl den besten Beweis dafür, dass man sich in diesen 
Fragen durchaus nicht auf einen Eindruck verlassen darf, bieten 
die Schwangerschaftswehen selbst. Seit längerer Zeit sind sie 
allerdings bekannt, aber nur wie etwa ein Ding, das man nicht 
wegleugnen kann, weil man es eben sieht, das aber als etwas 
ziemlich Gleichgültiges und Uninteressantes, nur als ein Ausdruck 
der gegen Ende der Schwangerschaft zunehmenden Reizbarkeit des 
Üterus erschien. Man konnte und musste diese Auffassung haben, 
solange man nicht systematisch beobachtete. Aber es wird sich 
in Kürze eine Wandlung in der Auffassung der Schwangerschafts- 
wehen vollziehen, verursacht durch die Arbeit von Schatz, die 
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das Systematische der Schwangerschaftswehen nachgewiesen hat. 
Ich muss diese Arbeit ,Schlechte Wehen und die centrale Steuerung 
der Wehenthatigkeit* — Deutsche Klinik — als bekannt voraus- 
setzen und kann sie hier nur kurz resumiren. Dieses aber muss 
ich thun, weil das Folgende durchaus auf der Kenntniss der 
Schwangerschaftswehen basirt. Allerdings bleibt die Einsichtnahme 
der Schatz’schen Arbeit dabei doch nothwendig, denn das nackte 
Resume kann auf den ersten Blick wohl unannehmbar erscheinen, 
das Studium der Arbeit aber wirkt überzeugend. — Wehen treten 
in der Schwangerschaft in bestimmten periodischen Reihen auf — 
jedenfalls vorzugsweise in der zweiten Hälfte der Gravidität — 
meist in einer 4 wöchigen Periode, also 12, 8, 4 Wochen vor der 
Geburt. Die 4 wöchige Periode kann aber noch Zweitheilungen er- 
fahren, sodass auch 2 Wochen, 1 Woche, 31/,, 1%/, Tage vor den 
(reburtswehen Schwangerschaftswehen beobachtet werden. Neben 
dieser 4 wöchigen Periode kommt noch eine 6 bezw. 3 wöchige vor 
mit Theilungen in 101/,, 51/,, 25/,, 15/,, Tage. Recht häufig fallen 
in der ganzen Reihe der Periode einzelne Termine — wenigstens 
für die Beobachtung — aus, sodass beispielsweise eine Schwan- 
gere 8 und 2 Wochen vor der Geburt Wehen hat; häufig setzt die 
periodische Wehenreihe scheinbar auch erst sehr spät ein, erst 7 
oder 3!/, Tage vor den Geburtswehen, oder 5!/, bezw. 25/, Tage 
bei dem 3 wöchigen Periodentypus. Solche letzte Theilstücke einer 
ganzen Periode fallen oft etwas unregelmässig aus, Verschiebungen 
um Stunden oder halbe Tage sind nicht ungewöhnlich. Ferner 
ist zuweilen die ganze Periode um etwas verkürzt oder verlängert 
und dementsprechend sind es auch die Theilstücke. Es giebt 
32 tägige Perioden, deren Untertermine 16, 8, 4 etc. Tage sind, 
ebenso 24 tägige Perioden mit Theilstücken von 12, 6, 3 etc. 
Tagen. Besonders lichtbringend ist diese Beobachtung der fort- 
schreitenden Zweitheilung für jene Fälle von scheinbar protrahirten 
Geburten, wo trotz des Mangels knöcherner oder weicher Wider- 
stände die Wehen eine volle Woche lang und darüber dauern. 
Die einzelnen Wehenreihen gehen in einander über, wenn jede für 
sich nicht zur Ruhe kommt (warum, ist hier gleichgültig), und 
doch bringen sie, da sie eben noch nicht Geburtswehen sind, kaum 
einen Fortschritt zu Stande, bis die Geburtswehen selbst dann 
meist sehr exakt wirken. In der Erkenntniss dieses Zusammen- 
hanges liegt wohl der grösste praktische Nutzen der Schatz’schen 
Lehre von den Schwangerschaftswehen. — Die Häufigkeit der 
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Schwangerschaftswehen hatte Schatz auf ca. 10 pCt. der Schwan- 
geren berechnet, deren Aufenthaltsdauer in der Klinik vor der Ent- 
bindung eine diesbezügliche Beobachtung überhaupt zuliess. Die 
Aufmerksamkeit des beobachtenden Personals war direkt auf die 
Entdeckung der Wehen gerichtet, immerhin aber werden diese 
10 pCt. doch fast ausschliesslich aus Personen gebildet, die die 
Wehen fühlten, und eben dadurch zu genauerer Controle kamen. 
Die Häufigkeit periodischer Schwangerschaftswehen wird thatsächlich 
sehr viel grösser sein, was ja auch schon mitegeniigender Sicherheit 
aus der Thatsache hervorgeht, dass bei geschärfter Aufmerksamkeit 
in den letzten Jahren diese Wehen viel öfter beobachtet wurden, 
als früher. 

Mit dieser Arbeit von Schatz sind die Schwangerschaftswehen 
aus ihrer unwichtigen Stellung heraus sehr in den Vordergrund des 
Interesses gerückt. Allerdings wissen wir nicht, wozu sie da sind. 
Aber eben der Umstand, dass sie beobachtet wurden, losgelöst von 
jeglicher Teleologie, erhöht die Präcision der Beobachtung. Sie 
sind in gewissem Sinne ein vollständiges Novum: es ist etwas als 
vorhanden und zwar als sehr häufig vorhanden nachgewiesen, wovon 
man bisher kaum eine Notiz nahm. Ich entnehme daraus für die 
Frage der Eklampsie zunächst nur, dass man fürderhin nicht mehr 
so leicht sich entschliessen darf zu sagen: „Der Ausbruch von 
Eklampsie ist unabhängig von Wehen“. Wie die Schwangerschafts- 
wehen, wenn sie sich nicht durch Schmerzhaftigkeit verrathen, nur 
durch dauernde manuelle Controle des Uterus constatirt werden 
können, so kann auch das etwaige Fehlen von Wehen bei Eklampsie 
nur nach dauernder manueller Controle behauptet werden. Kine 
soiche hat wohl meist gefehlt, weil sie unnöthig erschien, weil man 
glaubte, die Wehen auch auf andere Weise erkennen zu können. 
Dieser Meinung aber ist durch die Kenntniss der Schwangerschafts- 
wehen jeder Boden entzogen; insbesondere wird aus dem Fehlen 
einer Verkürzung des Collum und sonstiger Zeichen der beginnenden 
Geburt niemals auch das Fehlen von Wehen behauptet werden 
können. 

Ein Zusammenhang zwischen Wehen und Eklampsie kann in 
viererlei Art möglich sein: 1. Die Eklampsie ist das Primäre, 
2. die Eklampsie wird erst durch die Wehen als solche hervorge- 
rufen, 3. Wehen und Eklampsie sind Coeffecte der eklamptischen 
Vergiftung und 4. die Wehen sind nicht abhängig von der eklam- 


ptischen Vergiftung und die Anfälle nicht von den Wehen. Wenn 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 70. H. 2. 23 
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beide gleichzeitig vorkommen, so ist der Zusammenhang der, dass 
dasjenige Moment, welches Wehen auftreten lässt, zugleich auch eine 
Hemmung im Grosshirn beseitigt, so dass leichter Krämpfe aus- 
gelöst werden. Es wäre auch daran zu denken, dass dieses Moment 
eine Steigerung der Vergiftung vorübergehend zu Stande bringt. 

Welche von diesen Möglichkeiten am meisten für sich hat, 
wird sich aus dem Folgenden ergeben. Man neigt, namentlich in 
den vor dem Ende der Gravidität ausbrechenden Eklampsiefällen 
mit folgenden Wehene der Annahme zu, dass die Eklampsie das 
Primäre sei, wahrscheinlich aber mit Unrecht. Die klinischen Be- 
obachtungen, über die wir heute verfügen, sind leider nur sehr 
spärlich. Da die Grundlage für eine richtige Beurtheilung, die 
Kenntniss der Schwangerschaftswehen fehlte, so lag ein Anlass 
nicht vor, die Daten von Empfängniss, Eklampsie und Geburt 
möglichst genau zu geben. Aber für eine Reihe von Fällen lässt 
sich auch heute schon der Nachweis führen, dass die Eklampsie 
gerade zur Zeit typischer Schwangerschaftswehenreihen eintrat, und 
diese Fälle werden sich bei darauf gerichteter Aufmerksamkeit 
zweifellos erheblich mehren, ja wahrscheinlich werden sie die Regel 
bilden. Dann aber können die eklamptischen Krämpfe nicht das 
Primäre sein — es blieben nur die drei anderen Möglichkeiten 
übrig. Ich führe nun eine Anzahl von in der Klinik beobachteten 
Fällen an, zunächst nur solche, bei denen die in der Schwanger- 
schaft ausgebrochene Eklampsie wieder vorüberging, weil aus ihnen 
der Zusammenhang mit Schwangerschaftswehen am deutlichsten 
hervorgeht. 

Fall 13. 1891/92. No. 107. B., 23jähr., Igrav., nicht erblich 
belastet. Als Kind Scharlach, darauf Halsdriisenschwellung mit Ver- 
eiterung der Lymphdrüsen, später Chlorose bis zur jetzigen Gravidität. 
In den letzten Jahren nach Aufregung, Aerger etc. „krampfartiges 
Schütteln des ganzen Körpers“ ohne Bewusstlosigkeit. Menses vom 
16. Jahre an, unregelmässig, 3—6wöchentlich Ttägig, zuletzt am 
10. XII. 1891, nachdem 16. X. 91 geheirathet. Seit Ende Mai oder 
Anfang Juni Schlafmangel, vom 12. VI. früh ab Stirnkopfschmerz, 
13. VI. Mittags Schwindelanfälle, bald darauf halbe Bewusstlosigkeit. 
13. VI. 3 Uhr Nachm. bis 5 Uhr Nachm. 4 eklamptische Anfälle. Auf- 
nahme in die Klinik. In den folgenden 2 Stunden Morph. 0,05. Keine 
weiteren Anfälle und etwas Aufhellung bis zum 14.VI. Keine Schmerzen, 
doch sind Wehen notirt. Diese treten auch am 17. Nachm. 31/, Uhr 
auf, dauern bis 11 Uhr Abends, trotz Morph. 0,03 um 6 Uhr Abends. 
Kindliche Herztöne deutlich, 150 pro Minute bei mütterlichem Puls von 
88. Die tägliche Urinsecretion mit geringen Schwankungen 500 bis 


600 ccm, Albuminmenge 1/,—3/, Volumen, die grössten Mengen am 
Morgen nach den Wehen. 19. V1. Pat. auf Wunsch entlassen. Zu Hause 





im Grossherzogthum Mecklenburg-Schwerin. 351 


wurden die auch in der Klinik angewandten heissen Bader fortgesetzt 
und in der Nacht vom '7./8. VIII, also genau 56 Tage = 8 Wochen 
nach dem Ausbruch der Eklampsie Geburt einer stark macerirten weib- 
licben Frucht von 39 cm und 1170 g. Placentargewicht 270 g. 

Obgleich der Conceptionstermin nicht angegeben werden konnte, 
müssen wir wegen der veränderten letzten Regel doch annehmen, 
dass die Schwangerschaft vor dieser eintrat, vielleicht um den 
7. XII. herum. Es hätte dann bei Ausbruch der Eklampsie die 
Schwangerschaft ca. 190 Tage = 27 Wochen gedauert. Damit 
stimmte zur Noth auch der Stand des Fundus uteri bei der Auf- 
nahme überein (ein Querfinger oberhalb des Nabels bei leerer Blase). 
Also 12 Wochen vor dem normalen Ende der Gravidität kamen 
Schwangerschaftswehen und Eklampsie, und 4 Wochen vor dem 
normalen Ende erfolgte die Geburt. Wie lange die bei der Ent- 
lassung noch lebende Frucht weitergelebt hat, ist nicht zu sagen, 
wahrscheinlich aber nicht lange. Die gemessene Länge (39 cm) 
giebt keinen Anhalt, da macerirte Früchte ja stets zu lang ge- 
messen werden. Und sollten wir auch in der Annahme des Con- 
ceptionstermines irren, so lässt der Fall seine Zugehörigkeit zum 
vierwöchentlichen Typus doch mit Sicherheit erkennen aus dem 
zeitlichen Abstand zwischen erster Wehenreihe und der, die die 
Geburt zu Stande brachte. Möglicherweise sind auch zu Hause 
am 11. VII. (4 Wochen vor der Geburt) Wehen aufgetreten, die 
aber zur Eklampsie nicht führten, weil die Frucht schon abge- 
storben war. — In dieser Weise findet der Fall seine einfachste 
und natürlichste Erklärung. Aber auch, wenn wir die Conception 
nach der (schwächeren) Regel am 10. XII. annehmen — sehr viel 
später konnte sie nach dem Aufnahmebefund nicht eingetreten 
sein, — so bleibt immer der vierwöchentliche Typus gewahrt. 
Allerdings sind dann die Eklampsie und auch die Geburt nicht an 
einem Wehentermin I. Ordnung (s. Schatz, |. c.), sondern sogar 
Ill. und IV. Ordnung eingetreten, und das wäre zum Mindesten 
sehr auffallend, da zwischen diesen ja Termine liegen, in denen 
das Wehenhemmungscentrum tiefere Depressionen zeigt, wo also 
Wehen und Eklampsie eher zu erwarten gewesen wären. Die Wehen 
am 17. Vl. (4 Tage nach Ausbruch der Eklampsie) fallen auf einen 
Wehentermin IV. Ordnung = 3. Theilung der vierwöchentlichen 
Wehenperiode. 

Fall 14. 1892/93. No. 111. ]., 25jähr. Igrav. Eine Zwillings- 
schwester der Pat., von grösster Aehnlichkeit mit dieser, so dass der Vater 


oft Schwierigkeiten hatte, sie zu unterscheiden (also eineiige), ist vor 
23° 
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4 Jahren an Eklampsie unentbunden gestorben. Pat. litt, 16 Jahre alt, 
an Chlorose, hatte Menses 4 wöchentlich 3tägig, zuletzt 2. Hälfte Novbr. 
1892, meint concipirt zu haben Ende November, fülılte die ersten Be- 
wegungen 5. und 6. April 1893. 11. V. 10 Uhr Vorm. ohne Vorboten 
Krämpfe bis Abends, dabei völlige Bewusstlosigkeit; am nächsten Tage 
Kopfschmerzen. 21. V. Krämpfe in derselben Weise. Anfang Juni 
Schwellungen, dauernd Kopfschmerz, weniger Urin, schlechteres Sehen. 
Aufnahme in die Klinik 19. VI. Anasarca, Ascites; Fundus uteri zwei 
Finger über Nabel, Herztöne deutlich. Urin in den ersten 15 Stunden 
200 g, dann 400 g in 24 Stunden, Albumin 2/;—3/, Volumen. Ophthal- 
moskopisch: Retinitis albuminurica (Prof. Berlin). Am 21. VI. 1 Uhr 
Nachm. Bougie in Chloroformnarkose, wonach sehr bald Wehen und 
zwar in je einer halben Stunde wie folgt: 


21. VI. 1/,2. 2. 1,8. 8. 1/54. 4. 1,5. 5. 1,6. 6. 1,7. 7 Chr Nachm. 
Wehen: 1. 6. 6. 11. 9. 11. 12. 16. 12. 9. 12. 14. 


Morph. 0,03 um 2 Uhr 15 Min. vermochte die steigende Tendenz nur 
wenig zu beeinflussen, etwas mehr eine zweite Dosis von 0,015 um 
5 Uhr 20 Min. Um 1/,2 Uhr eklamptischer Anfall. — Schon bei der 
Aufnahme war der obere Theil des Collum erweitert, doch zeigt sich 
jetzt nach den 113 Wehen kaum ein Fortschritt. Da der Allgemeinzustand 
schlecht,, insbesondere Herz wenig kräftig, wird Accouchement force 
durch Discision des unteren Collumtheiles und Perforation des lebenden 
Kindes ausgeführt. Heilung vollständig, das Weitere hier ohne Inter- 
esse. Die Frucht, weiblichen Geschlechts, ungefähr 35 cm lang, die 
Placenta weist viele Fibrinkeile auf. 


Der Conceptionstag ist nicht mit Sicherheit zu bestimmen. 
Nach den Angaben war die Schwangerschaft, als sie unterbrochen 
wurde 203—210 Tage alt = 29—30 Wochen, nach dem Befunde 
des Uterus und der Frucht noch nicht ganz so weit. Wir sind 
also nicht im Stande, zu sagen, am wievielten Tage der Schwanger- 
schaft dic erste Serie eklamptischer Anfälle (11. V.) kam. Wohl 
aber dürfen wir aus dem Intervall zwischen erster und zweiter 
Serie (21. V.) = 10 Tage, den Schluss ziehen, dass der Fall höchst- 
wahrscheinlich dem 3 wöch. Typus angehört. Die zehn Tage 
Zwischenzeit entsprechen der einmaligen Theilung der ganzen Pe- 
riode. Eine dieser Serien fiel auf eine Depression I. Ordnung, die 
andere auf eine II. Ordnung. Freilich ist nicht erkennbar, warum 
die Anfälle (und nach unserer Annahme vielleicht auch die Wehen) 
nicht auch am 1. VI. und 11. VI. auftraten. Dann aber zeigt 
wieder die ausserordentlich exakte Wirkung der Bougie bezüglich 
Erregung von Wehen am 21. VI., dass das Wehenhemmungscentrum 
— wie bei der Berechnung ja auch zu erwarten — sich an diesem 
Tage im Zustande einer tiefen Depression befand. Gleichzeitig 
macht dieser Fall es wahrscheinlich, dass solche periodischen De- 
pressionen schon in recht früher Zeit der Gravidität vorhanden sind. 
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Fall 15. 1893/94. No. 38. B., 37jähr., Igrav., nicht nachweislich 
belastet; als Kind Nervenfieber, später häufig [risenschwellungen am 
Halse. Menses anfangs unregelmässig, später 4 wéchentlich 3tägig, zu- 
letzt erste Hälfte Mai 1893, nachdem 8. XII. 92 geheirathet. Erste 
Bewegung Mitte September. Mitte December Schwellungen, Kopfschmerz 
nur zeitweise, stark am 26. XII. 27. XII. früh 2 Uhr eklamptischer 
Anfall. Die nächsten Tage ziemlich klar, nur Amnesie bezüglich des 
Anfalls und einiger Zeit vor- und nachher. Aufnahme 30. XII. Fundus 
uteri 2—3 Querfinger über Nabel, Herztöne deutlich. 7—11 Uhr Abends 
werden Wehen constatirt. Anfallsweiser Kopfschmerz, Doppeltsehen. Urin- 
secretion anfangs 500—700 pro die ('/,.—3/, Vol. Alb.) bei Flüssigkeits- 
zufuhr von 1800—2300 einschliesslich Bohnenthee. Schweiss nach 
heissen Bädern. Am 2. I. Herztöne zuletzt deutlich gehört. Urin- 
secretion sofort vermehrt. ist schon 3 Tage nach dem Absterben der 
Frucht grösser als Flüssigkeitsaufnabme trotz weiterer Bäder; Eiweiss 
hält sich zunächst auf !/; Vol. Am 6.1. 2 Uhr früh, genau 10 Tage 
nach dem eklamptischen Anfall beginnen Wehen, und um 5!/, Uhr Nachm. 
wird eine macerirte weibliche Frucht von 39-40 cm Länge geboren. 
Placenta zeigt viele alte und einige frische retroplacentare Blutungen. 

Auch hier ist der Conceptionstag nicht bekannt. Immerhin 
darf angenommen werden, dass die Schwangerschaft nicht gleich 
nach der Mairegel eingetreten ist. Denn nehmen wir etwa die 
Mitte Mai als Zeitpunkt der Conception an, so hätte die Schwanger- 
schaft bis zum Fruchttode ca. 232 Tage gedauert, es hätten dem 
Kind also nur noch 41 Tage = 6 Wochen an der Reife gefehlt. 
Dem widerspricht aber durchaus der Befund am Uterus und die 
Kleinheit der Frucht. Die Angabe, dass schon Mitte September 
Bewegungen gefühlt wurden, ist zwar sonderbar, kann aber doch 
die Schlüsse aus dem Befunde nicht umstossen. Mit diesem stimmt 
am besten die Annahme, dass dem Kinde noch 9-—10 Wochen 
fehlten. Dann muss die Frau kurz vor der ausgebliebenen Juni- 
regel schwanger geworden sein, vielleicht um den 9. VI. herum. 
Sie kam nieder am 6. I.; also vielleicht 62 Tage = 9 Wochen 
vor dem Ende der Gravidität. Hiernach fiel die Geburt auf eine 
Depression I. Ordnung bei 3 wüchigem Periodentypus, die Eklam- 
psie 10 Tage vorher auf eine solche II. Ordnung. Diese Berechnug 
ist weniger hypothetisch, als sie scheint. Doch können wir sie 
auch ganz bei Seite lassen — der Fall zeigt seine Zugehörigkeit 
zum Dreiwochentypus schon durch das Intervall von 10 Tagen 
zwischen Eklampsie und Geburt. 

Fall 16. 1890/91, No. 131. F., 21jähr., Igrav. (in meiner früheren 
Arbeit bereits kurz erwähnt). Mutter hat bei der 3. Entbindung Krämpfe 
gehabt. Pat. stets gesund. Menses vom 15. Jahre 4 wöchentl. 3—4tägig, 


zuletzt kurz vor Weihnachten 1890 wie gewöhnlich. Aufn. 31. VIII. 91, 
kurz darauf Partus. 4 Wochen vorher (Datum ist nicht notirt) ein 
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Krampfanfall. Seitdem öfter starke Kopfschmerzen und Aenderung der 
Grundstimmung, Lachlust, während sonst meist ernst. Am 30. VIII. ver- 
stärkte Kopfschmerzen, Frösteln, Nachts zum 31. VIII. häufiger Drang 
zum Uriniren. 31. VIII. 2 Uhr 30 Min. früh bis früh 8 Uhr 7 eklam- 
ptische Anfälle, dann während 4stündiger Chloroformnarkose kein An- 
fall, nachher noch 9 bis zur Einlieferung in die Klinik 5 Uhr Nachm. 
Hier zeigt sich die Blase in der Vulva. Nach einem weiteren Anfall 
Sprengung der Blase, Forceps. Das lebende Kind ist männlich, 46 cm 
lang, 2600 g. Nägel nicht überragend, Wollhaare reichlich. Placenta 
500 g. 

Der Fall liegt sehr einfach. Dem Kinde fehlen nach Maass 
und sonstiger Beschaffenheit noch ca. 4 Wochen an der Reife. Die 
Conception wird eingetreten sein gegen Ende XII., die Geburt fand 
statt 31. VIII, also 4 Wochen vor dem normalen Ende. Der 
erste, offenbar eklamptische Anfall trat auf 4 Wochen vor der 
Geburt. Mithin liegt hier der 4 wöchige Typus vor. Bemerkens- 
werth ist noch, dass Anzeichen von Wehen schon vor dem Aus- 
bruch der Eklampsie intra partum vorhanden waren. Das zeigt 
die Beobachtung, dass Pat. in dem ersten Theil der Nacht zum 
31. VIII. öfter das Bett verliess, um zu uriniren. 

Die folgenden 2 Fälle hat Schatz (l. c.) bereits beschrieben. 
Die eingeklammerten Zahlen bedeuten die Nummern der Fälle in 
seiner Veröffentlichung. 


Fall 17 (13). 1901/02. No. 104. H., 23jähr., Igrav., nicht 
nachweislich belastet, immer unregelmässig menstruirend, aber stets 
gesund, hatte die letzte Regel 11. X. 1901 wie gewöhnlich, glaubt 
concipirt zu haben zwischen dem 20. und 23. X., fühlte die ersten Be- 
wegungen am 15. Ill. Am 16. VI. früh 2 Uhr der erste Krampfanfall 
mit allen Merkmalen des eklamptischen; bis Morgens 10 Chr im Ganzen 
5—6, dann in der Nacht zum 17. VI. noch 1 Anfall. Aufnahme am 
18. VI., Urin eiweissfrei. Wehen beginnen am 4. VII, früh 5 Uhr 
30 Minuten, nachdem schon am 3. VII. Nachm. Kopfschmerz. Während 
der Wehen zeigt der Urin auch geringen Eiweissgehalt. Vormittags 
11 Uhr Spontangeburt eines leb. Knaben von 50 cm. 3080 g. Plac. 
458 g. 

Nehmen wir als Conceptionstag den 22. X. an, so würde die 
Geburt 18 Tage, die Anfallsserie 36 Tage vor dem normalen Kinde 
der Gravidität eingetreten sein. Für einen solchen Typus bei 
Schwangerschaftswehen, der dem 3 wöchigen zuzuzählen ist, bringt 
Schatz eine Reihe von Beispielen. Es ist hier jede Wehe um 
1 Tag verkürzt. Aehnliche Verhältnisse findet man zuweilen bei 
der Menstruation wieder. Wenn eine Frau alle 24 Tage menstruirt, 
so ist bei ihr die Menstruationswelle verkürzt; was sich bei an- 
deren Frauen im Körper im Laufe einer Woche abspielt, vollzieht 


sich hier schon in 6 Tagen. 
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Fall 18 (12). 1901/02. No. 99. F., 25 jähr., I grav., nicht nach- 
weislich belastet, litt früher an Chlorose, war Anfangs unregelmässig, 
später regelmässig 4 wöch., 6tgg. menstruirt, seit 16. X. 1901 verhei- 
rathet, hatte die letzte Regel 3.—9. XI., erste Bewegungen Ende III. 
Schwellungen seit 2. Hälfte V. In der Nacht zum 20. VI. epigastrische 
Schmerzen, dann Kopfschmerz und Erbrechen. 20. VI., Abends 51/, Uhr 
und 3/7 Uhr je ein eklamptischer Anfall. Aufnahme in die Klinik, 
wo Wehen auch noch am 21. VI. constatirt werden. Die Flüssigkeits- 
aufnahme und Ausscheidung lasse ich in einer kleinen Tabelle folgen. 








m nn nn m nn es 






Bo 
Urin- SE 
Datum Eiweiss | #5 Bemerkungen. 
menge 45 
= < 






. | ? Eklampsie, 2 Anfälle Abends. 
. 250 | Liq. Kali acet., Schwitzbett Kali bromat. 
: | 2mal tägl., 
. | 925 | : , „ , 
23. VI. | 1015 | 4i/, „ | 2350 „ n „ 
24. VI. 960 6 , | 3000 „ » » 
25.VI. | 810,7 „ | 2500 ” Schwitzbettlmal „ 
26. VI. 675 ' 6 „1 2500 n „ n 
27.Vl. | 1160 | 6 , | 8000 , Schwitzbett ab. n 
28. VI. | 2070 | 41/5 „ | 2500 „ — „ 
29. VI. 1275 5'/, „ | 2000 n — n 
80. VI. | 1175 | 442, | 2000 | Nachmittags zuletzt Kindsbewegungen gespürt. 
1. VI. 2:9 , ? Partus. Wehenbeginn 3 Uhr früh. 


2.VIL| 50 2” +» 3000 
465 | 1/, „ | 2000 


. Kopfschmerz, Ucbelkeit, Erbrechen. 
4.VII.; 950 1 , 18500 


Epigastr. Schmerz, Nasenbluten, jedenfalls 
auch Darmblutungen. 


— 


5. VIL. | 1625 | 1, , 


6. VII; — | — + - |, Exitus. 


Der Tod erfolgte an Anämie, die Obduction wurde nicht gestattet. 


Uns interessirt Folgendes: Die Conception wird erfolgt sein 
kurz nach der letzten Regel, also etwa 10.—12. XI. Die Geburt 
trat demnach 6 Wochen zu früh ein. Damit stimmen die Ver- 
hältnisse des Kindes überein: frischtodtes Mädchen von 44 cm 
länge und 1830 g. Placenta mit frischen grossen retro- 
placentaren Blutungen. Die Geburt kam also zu Stande während 
eines Wehentermines I. Ordnung, wenn man den 3 wöch. Typus 
annimmt, während eines Termines Il. Ordnung bei Annahme des 
4 wöch. Typus. Aber die eklamptischen Anfälle und Wehen am 
20. VI., genau 10'/, Tage vor Beginn der Wehen, die auch die 
Geburt zu Stande brachten, lassen den Fall mit Sicherheit dem 
3 wöchigen Periodentypus zuzählen. Die Eklampsie trat demnach 
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auf bei einer Depression II. Ordnung. Die nächste grosse Depression 
I. Ordnung löste zunächst die Placenta zum grossen Theil los, 
wodurch das Kind abstarb und brachte auch die Geburt. 

Bevor ich weiter gehe und die Fälle betrachte, in denen durch 
nahes Zusammenrücken von Eklampsie und Geburt ein Zusammen- 
hang mit Schwangerschaftswehen weniger deutlich ist, möchte ich 
noch eine Reihe von Fällen aus dem ganzen Grossherzogthum an- 
führen, die von verschiedenen Aerzten behandelt und in den Heb- 
ammenlisten verzeichnet, natürlich eine viel weniger genaue Orien- 
tirung gestatten. Immerhin lässt sich ersehen, dass sie alle in die 
Gruppe der bereits betrachteten gehören. Zum Theil stammen sie 
noch aus dem in meiner vorigen Arbeit betrachteten Zeitraum. 
Im Anschluss hieran werde ich dann noch eine Anzahl von Fällen 
aus der Literatur anführen. 


Fall 19. R., 25 jähr., Ip. Am 27. XII. 1889 Geburt eines frisch- 
todten Mädchens von 39 cm. Der ärztliche Vermerk besagt: 4 Wochen 
vor der Entbindung (Datum fehlt) Eklampsie. Gänzliches Fehlen von 
Urin. Nach 3 Tagen Nachlass; viel Albumen. Am 1. Tag post partum 
noch ein heftiger Anfall, Genesung. 

Fall 20. Sp., 87jahr. I[p. In der Nacht zum 2s. XI. 1889 ein 
schwerer eklamptischer Anfall; etwas Eiweiss im Urin. Am 24. 12. 
Geburt eines 34 cm langen macerirten Mädchens, nachdem die Wehen 
um 2 Uhr früh begonnen hatten, also 26 Tage nach der Eklampsie. 
Der Fall gehört zum 4 wöch. Periodentypus mit um einen halben Tag 
verkürzter Woche. 

Fall 21. B., 30jähr. III p., kommt am 14. X. 1889 spontan mit 
einem lebenden. 49 cm langen Knaben nieder, nachdem die Wehen um 
9 Uhr Vorm. begonnen haben. Am 30. IX. = 14 Tage vor den Ge- 
burtswehen ist nach ärztlichem Bericht &klampsie eingetreten. 

Fall 22. M., 41jähr. Xp., wurde anı 29. VII. 1888 durch Wen- 
dung und Extraction (Querlage) von einem 48 cm langen lebenden 
Knaben entbunden. 8 Tage (Datum fehlt) ante partum mehrere heftige . 
eklamptische Krämpfe, viel Albumin. 

Fall 23. H., 35 jähr. VIlIp., gebar am 29. X1.1891 einen 42 cm 
langen lebenden Knaben (Wehenbeginn 10 Uhr Vorm.). Am 5. und 
6. XI., also 24 Tage a. p. mehrere eklamptische Anfälle. Einige 
Stunden p. p. wieder Anfälle, desgl. am 30. XI. und 1. XII. und einer 
am 3. XII. Wahrscheinlich 4 wich. Periodentypus mit 6 tägiger Woche. 

Fall 24. V., 38Jjähr. Ig., gebar am 11. VI. 1898 einen früh- 
zeitigen (Länge?) macerirten Knaben. 4 Wochen (kein Datum) vor der 
Entbindung 7 eklamptische Anfälle, 4 Tage später noch einer. 

Fall 25. R., 24 jähr. Ip., gebar am 14. J. 1898 eine wenig ma- 
cerirte weibl. Abortfracht von 32 cm. 1 Monat zuvor (kein Datum) 
5 eklamptische Anfälle. 

Fall 26. Sch., 20 jähr. 1 p., gebar am 27. I. 1897 einen 44 cm 
langen Knaben, der 5 Tage alt an Krämpfen starb. 3 Wochen vor 
der Entbindung Eklampsie. Geburt demnach wahrscheinlich 6 Wochen 
vor dem normalen Ende. 
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Fall 27 (identisch mit Fall 5). G., 43jähr. VIp, kam am 
15. V. 1896 spontan mit einem 52 cm langen leb. Knaben nieder. Der 
ärztliche Vermerk sagt: 8 Tage a. p. starke eklamptische Krämpfe, 
gänzlich bewusstlos bis zum 4. Tag, Urin fehlte ganz. 


Fall 28. H., 41jähr. Xp., Am 10. VII]. Geburt eines macerirten 
Mädchens von 48 cm. Am 8. Tage vor der Entbindung Eklampsie. 


Fall 29. J., 30jahr. Ip. Am 19. XII. 1899 Extraction (Steiss- 
lage) eines leb. 50cm langen Mädchens, nachdem die Wehen begonnen 
hatten 19. XIL., 2 Uhr früh. Am 10. XII. waren 5 schwere eklamptische 
Anfälle aufgetreten. Wahrscheinlich 3 wöchiger Typus mit um 1 Tag 
verkürzter Woche in der I. Theilung. 18/, = 9. 


Fall 30. M., 38 jahr. Vip. Am 2. X. 1897 Geburt eines (an- 
scheinend) frischtodten Knaben von 38 cm. Mitte IX Eklampsie, 
Urin stark eiweisshaltig. Bei dem Mangel jeder genauen Angabe Pe- 
riodentypus nicht bestimmbar. 


Fall 31. Sch., 20 jähr. Ip., gebar am 23. IV. 1900 einen leb. 
kräftigen Knaben von 49 cm. 6 Wochen vorher (Datum fehlt) 
13 eklamptische Anfälle. 


Fall 32. S., 28jahr. Ipar., gebar am 6. X. 1900 einen 48 cm 
langen macerirten Knaben. 8 Tage vorher (Datum fehlt) eklamptische 
Krämpfe. 

Es sind das sämmtliche Fälle, die mir aus der Klinik und 
dem Lande für die Gruppe der Eklampsie mit grösserem zeitlichen 
Auseinanderliegen von Krämpfen und Geburt zur Verfügung stehen. 
In der Literatur ist die Ausbeute an sich nicht gering, aber die 
Fälle sind vielfach nicht ausreichend beschrieben. Bei genauer 
Abfassung der Krankengeschichte könnte das Material sehr reich- 
haltig sein, denn höchst wahrscheinlich sind alle Schwangerschafts- 
eklampsien zwanglos in den einen oder anderen Typus einzu- 
reihen. Das finde ich z. B. gleich von den 2 Fällen, den einzigen, 
die Schröder (l. c.) in seiner kürzlich erschienenen Arbeit ausführlich 
mittheilt. Im ersten Fall (Fall 33) handelte es sich um den 4 wöch. 
Typus in 2. Theilung, die Eklampsie brach aus am 24. VIII., am 
1. IX. Geburt. Besonders interessant ist der 2. Fall (Fall 34), 
den ich wörtlich wiedergebe. ,.... hatte am 16. XI. 1901, 
drei Tage nach dem ersten Anfall, seinen Eiweissgehalt, der nie 
über eine geringe Trübung hinausgegangen war, verloren. Fast 
4 Wochen, bis zum 13. XII., blieb die Schwangere bei völliger 
Gesundheit eiweissfrei; es trat dann für die Zeit vom 12. XII. bis 
2. I. 1902 eine minimale Eiweisstrübung im Urin auf, die aber 
selbst während dieser Zeit nicht immer vorhanden war, sondern 
noch für einige Tage aussetzte. Die Schwangerschaft geht jetzt 
ohne jede Beschwerden weiter bis zum normalen Termin und nach 
ferneren 6 eiweissfreien Tagen erfolgt dann 7 Wochen nach dem 
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ersten eklamptischen Anfall spontan die Geburt ohne Auftreten 
von Albumen und ohne. neuerliche Eklampsie.“ 

Wir haben hier die Angabe, dass 7 Wochen nach dem ersten 
Anfall die Geburt eintrat ohne Angabe des Datums der Geburt. 
Aus der Schilderung des Autors aber gewinne ich die Meinung, 
dass die Geburt 56 Tage = 8 Wochen nach dem ersten Anfall zu 
Stande kam. Dieser trat auf am 13. XI. Vom 12. XII. bis zum 
2.1. Eiweisstrübung, also bis zum 50. Tage nach dem ersten An- 
fall. Nach ferneren 6 eiweissfreien Tagen Geburt = 56 Tage nach 
der Eklampsie. Die Geburt erfolgte jedenfalls zur richtigen Zeit. 
Zur Zeit einer Depression I. Ordnung, 8 Wochen vor der Geburt, 
kam die Eklampsie, die nächste Depression (12. XII.) äusserte sich 
vielleicht im Wiederauftreten der Albuminurie!). 


Fall 35. Knapp, Ueber puerperale Eklampsie und deren Be- 
handlung. Berlin, Karger 1900, No. 12: 37jahr. Ilp., 8.VI. 1897 früh 
7 Uhr 45 Min. Eklampsie, 2 Anfälle. Portio fingergliedlang, Mutter- 
mund für einen Finger durchgängig. Kolpeuryse; 11 Uhr 30 Mm. für 
3 Finger durchgängig; dann wird das Collum wieder enger, Portio for- 
mirt sich von Neuem. 15. VI. 10 Uhr Vorm. Blasensprung, 2 Uhr 
45 Min. Geburt, lebendes Kind 49 cm, 2600 g. Am Tage nach der 
Eklampsie 7 pM. Albumen, 4 Tage später 4 pM. 

Wahrscheinlich war das Kind reif, dann. trat die Eklampsie bei 
der letzten Depression III. Ordnung bei vierwöchentlichem Typus ein. 
War es nicht ausgetragen, so bleibt doch der Typus unverkennbar. 


Fall 36. Roman, Ueber die Prognose der Eklampsie, In.-D. Kiel. 
1894. Fall 2. 26jahr., Ip., letzte Regel Ende März 1877. 13. XI. 
4 Uhr früh Eklampsie, 6 Anfälle in 13 Stunden. Nachher dauernd 
Kopfschmerz. Wehenbeginn 14. All. früh 4 Uhr 50 Min. Partus spon- 
tan 19 Stunden später. Lebendes Mädchen von 46 cm und 2080 g. 


Dem Kinde fehlen jedenfalls mehr als 2 Wochen. Es kann 
nicht Anfang April erzeugt worden sein, sondern frühestens nach 
Mitte April, demnach konnte der richtige Geburtstermin frühestens 
Mitte Januar sein. Zwischen dem Ausbruch der Eklampsie und 
dem Beginn der Wehen, die die Geburt zu Stande brachten, liegen 
genau 31 Tage, von da bis Mitte Januar ebenso. Der Fall kann 


.— — 





1) Anmerkung bei der Korrektur: Erst nachträglich wurde mir die Disser- 
tation von Wiedemann (Ueber Eklampsie bei gesunden Nieren, Bonn 1902) 
bekannt, die denselben Fall bringt. Darnach betrug das Intervall zwischen 
Eklampsie und Geburt nicht 56 sondern 53 Tage. Die offenbare Druckfehler 
in der Schroeder’schen Arbeit: „... . hatte am 16 XI. (statt 19. XI.) cf. 
Citat S.357 in dieser Arbeit — hat mich irregeleitet. Der Fall gehört trotzdem 
dem Vierwochentypus an, freilich mit einer geringen Verkürzung der einzelnen 
Woche. 
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mit Wahrscheinlichkeit zum vierwöchentlichen Periodentypus ge- 
rechnet werden mit etwas verlängerter Woche. 

Bemerkenswerth, aber für unsere Zwecke leider nicht voll- 
ständig genug beschrieben, ist folgender Fall von Roman: 


Fall 37. I. Geburt im Alter von 25 Jahren, i. et p. p. Eklampsie 
II. Geburt 26. I. 1891, reifes Mädchen 49 cm, 2830 g. Eklampsie 
post partum. III. Geburt 26. IV. 1894 im 7. Monat. 1 ekl. Anfall 
3 Wochen ante partum, 4 Anfälle kurz a. p. 


Es wäre wichtig, zu wissen, ob bei den früheren Schwanger- 
schaften auch Anzeichen für den 3 wöch. Typus vorhanden waren. 


Dührssen, Ueber die Behandlung der Eklampsie. Leipzig. Engel- 
hardt 1892. Fall 38. (F. 77). 25 jahr. Ip. Letzte Regel September 1887. 
30. IV. 88 ein eklamptischer Anfall. Zustand sehr elend, Urin erstarrt, 
Cylinder. Oedeme seit einigen Wochen, Ascites. Steigerung der Diurese 
durch Bäder und Diureticaa. Am 7. V. Spontangeburt eines lebenden 
Knaben von 43 und 2110. 


Fall 39 (100). 31jähr. Ip. 17. IX. 1859 8 eklamptische An 
fälle (VII. Monat). Viel Alb. und Cylinder. Nach Aufhören der 
Eklampsie nur noch Spuren von Eiweiss. Spontangeburt am 3. X., also 
16 Tage nach den Krämpfen, macerirte Frucht; Herztöne noch 26. IX. 
gehört. 


Fall 40 (140). 27jähr. Ip. Letzte Regel Anfang Juni 1890. 
29. I. 91 zwei eklamptische Anfälle. Urin gerinnt beim Kochen, Frucht 
stirbt 15. II. ab, doch nimmt Albumen schon vor dem Kindstod rasch 
ab. 22. II. Geburt, also 24 Tage nach der Eklampsie. Das Kind, 
männlich, ist offenbar nicht ganz ausgetragen, ihm fehlen wohl noch 
2 Wochen. Mir scheint der Fall dem Vierwochentypus anzugehören 
mit um einen Tag verkürzter Woche. Darnaclı hätte die Geburt fallen 
müssen auf den 6. Ill. Sie kam aber schon 2X6 Tage früher zu 
Stande, weil damals eine Depression vorhanden war uud wiederum zur 
Zeit einer Depression, 4X6 Tage früher brach die Eklampsie aus. 

Fall 41 (142). 20jähr. Ip. L. R. 17. VII 1890. 27. II. 91 
zwei eklamptische Anfälle, dann Amblyopie. 18. III. Geburt eines 
macerirten Knaben von 7 Monaten, also 19 Tage später. Angaben zur 
Feststellung des Typus nicht genügend. 

Goedecke (I. c.) erwähnt: 

Fall 42—48 (1 u. 5—10) 


1 mal 17 Tage vor der Geburt eines reifen lebenden Kindes Eklampsie 
2, 1 „ nn „ einer macerirten Frucht Eklampsie 
1, 12 , nn n einer todten Frucht Eklampsie 

1, 14 

1 

1 


N n ” ” ” ” ” PP] 


a 1 9 9 ” " ” ” ” , th x ” x . 
mn 21 oy yy n einer macerirten Frucht Eklampsie 
und weiter 


Fall 49. 21 jähr. Ip., 7. VII, früh 3 Uhr Eklampsie, 4 Anfälle 
im IX. Monat, wenig Albumen. Morph., Milch, Diuretica, Schwitz- 
kuren. 10 Tage später Oedeme verschwunden, Spuren von Albumen. 
31. VIL, 1 Uhr Vorm., also 24 Tage nach der ersten Serie, wieder 
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Eklampsie, nachdem vorher plötzlich erblindet. Blasensprengung, 
7 Stunden später Forceps; lebendes Kind. Eklampsie dauert an, Tod. 


Fall 50. Schall. 1.-D. München. 1895. (1.) ?jähr. 1. p. 12. VII. 
1892 ein ekl. Anfall, 5 Minuten darauf wieder bei Besinnung. 21. VII. 
Nachm. Wiederbeginn, 10 Anfälle bis 9 Stunden vor der spontanen 
Geburt am 22. VII., 7 Uhr Ab. Leb. reifer Knabe, 50, 3250. Plac. 
500. Die Stunde des I. Anfalls leider nicht angegeben. Zwischen 
diesem und der Serie bei der Geburt liegen 9—10 Tage. Etwas ante- 
ponirender Dreiwochentypus. 

Fall 51 (11). 32jähr. Ip. Während der ersten Gravidität, 
8 Jahre früber, Eklampsie. 12. VIII. 1894 Ekl., Alb. 10—20 Essbach. 
Wehenbeginn 20. VIII, 1 Uhr Vorm. Spontane Geburt 6 Uhr 50 Min. 
Nachm., todtes Mädchen, 40, 1250. Plac. 350. 4 wich. Typus. 


Der Zusammenstellung der bekannten G. Veit’schen Fälle von 
Urfey, 1.-D., Bonn 1895, entnehme ich: 

Fall 52 (14). 23jähr. Ip. L. R., 20. XII. 1881. 25. VI. 1882. 
Ausbruch von Eklampsie. 6 Anfälle. Nach einigen Tagen körperliche 
Erholung, doch psychische Depression. Am 17. VII. (22 Tage nach 
der ersten Serie) erneute Anfälle, 12 bis zum 19. VII. 20. u. 21. VIL. 
Bett verlassen. Nacht zum 23. VII. (51, Tage nach Auftreten der 
2. Serie) wiederum Anfälle, 16 im Ganzen, unter denen am 25. VII. 
unentbunden Tod. Das Intervall von 22 Tagen und 51/, Tagen ent- 
sprechen dem 3 wöch. Typus. 

Fall 53. 22jähr. Ip. bekommt 5. II. 1893 3 eklampt. Anfälle. 
Geburt erfolgt 6 Wochen später (Datum fehlt), spontan am normalen 
Ende der Schwangerschaft. Kind lebt. 


Fall 54. Morawek, I.-D. Breslau 1898 (8). 20 jahr. Ip. Letzte 
Regel Anfang Januar. 26. IX. starke Kopfschmerzen. IX. 5 Uhr 
Vorm. Eklampsie, bis 8 Uhr Ab. 12 Anfälle. 3. X. Vorm. (also ö Tage 
und 20 Stunden nach Beginn der Eklampsie) Wehenbeginn. Forceps 
11 Chr 30 Min. Lebender Knabe 53, 4120. Eiweissgehalt während der 
Eklampsie 4!1/, pM., sinkt 29. IX. auf 1 pM., steigt 1. X. auf 7 pM. ohne 
verminderte _Urinmenge. Offenbar zweite Theilung bei 3 wich. Typus. 


Fall 55 (13). 26jahr. Il p. Letzte Regel Anfang Juni. 8. IV. 
eklamptischer Anfall. Urin frei von Alb. 21. IV. Partus spontan in 
5 Stunden. Lebender Knabe 53, 3469. — Offenbar Vierwochentypus, 
etwas verkürzt. Leider sind Zeit des Anfalls und des Wehenbeginns 
nicht mitgetheilt, ausserdem ist nicht klar, ob Uebertragung vorge- 
legen hat. 

Fall 56 (27). 25jähr. Ip. Letzte Regel 25. XI. 1896. 21. VI. 
Vorm. ein ekl. Anfall. Wehen schwach und unregelmässig, hören Nach- 
mittags auf. Befinden gut. Urinmenge steigt, doch bleibt reichlich 
Eiweiss. 26. VI. Mittags Wehenbeginn, 27. VI. Vorm. 1 Ubr 40 Min., 
nachdem Herztöne kurz vorher verschwunden, Spontangeburt eines todten 
Mädchens von 48 und 2380. Offenbar Dreiwochentypus in zweiter 
Theilung. 

Fall 57. Gürich, I.-D. Breslau 1897 (14). 28jähr. Ip. 17. XIL. 
1890 in die Anstalt gebracht wegen mehrerer eklamptischer Anfälle, 
hier keine mehr. 29. AIJ. 7 Uhr 30 Min. früh, also 12 Tage später 
Geburt eines todten Kindes von 52 cm. 

Fall 58. Glockner, Dieses Archiv, Bd. 63, S. 190 (6). 26 jähr. 
Ip. im 8. Grav.-Monat. lklampsie am 1. X. 1898, 4 Anfälle; Pause 











im Grossherzogthum Mecklenburg-Schwerin. 361 


von 7 Tagen, darauf 3 Anfälle, dann operativ entbunden am 8. X. 
Kind todt. 

Fall 59. Olshausen, Sammlung klin. Vortr. No. 39. Leipzig. 
1892. 28jähr. Ip. 4 ekl. Anfälle, nach 5 Tagen noch 1 Anfall, nach 
weiteren 10 Tagen von einem lebenden Knaben, 44, 1760 entbunden. 

Fall60. Schauta, Dieses Archiv, Bd. XVIII. H. 2. Prot.-No. 509. 
1863. Zwillinge, viel Alb. Eklampsie 3. u. 4. Il. Nach 8 Tagen Urin 
eiweissfrei. Geburt 20. I]. Ein Kind lebend, eins macerirt. 

Fall 61. Prot.-No. 2398. 1877. 3. X. früh bis 4. X. Vorm. 
19 Anfälle. 6. X. Urin, vorher eiweisshaltig, frei. 11. X. Geburt eines 
macerirten Mädchens. 

Fall 62. Löhlein, Gynäkolog. Tagesfragen IV, Wiesbaden, Berg- 
mann 1891. 27jähr. Ip., mässig allgemein verengtes Becken, geringe 
Vedeme. 14. VI. früb 5 Uhr Eklampsie. Gegen Abend Wehen con- 
statirt. Abnahme des ziemlich hohen Eiweissgehaltes bis fast Null. 
21. VI. Kopfschmerz und Anstieg der Albuminurie, Nacht zum 23. V]. 
fühlbare Wehen, 23. VI. Forceps, lebendes reifes Kind von 3250 g. 

Fall 63. Schreiber, Dieses Archiv, Bd. 51 (75). 14 Tage a. p. 
1 ekl. Anfall, 4 Stunden a. p. 8 Anfälle. Sectio caesarea. Tod 18 Std. 
später nach erneuten Anfällen. 

Fall 64 (76). 10 Tage a. p. 4 Anfälle, 1 Anfall 12 Stunden a. p. 
Genesung. Ä 

Fall 65. Lantos, Dieses Archiv, Bd. 32. 25 jähr. Ip. October 
1886 Geburt eines reifen lebenden Knaben. 9 Tage a. p. 3 ekl. An- 
fälle. Bei der Aufnahme in die Klinik (wann?) kein Eiweiss. 


Ich beende den Literaturauszug, um die Casuistik nicht un- 
nöthig zu vergrössern. Die hier angeführten Fälle sind — das 
möchte ich besonders bemerken — nicht etwa willkürlich aus- 
gewählt, sondern stellen alle Fälle der genannten Arbeiten dar, 
mit Ausnahme von zweien, die ungenügend beschrieben waren. 

Uebersichtlich zusammengefasst sind die Resultate: 


A. Vierwöchiger Periodentypus. 
1. Mit voller (Ttägiger Woche), Intervall zwischen Eklampsie 
und Geburt: 
2x 28 Tage = 56 Tage 1 Fall (13) 
1xX2383 , =28 „ 4 Fälle (16, 19, 24, 25) 
11% 28 3 „ (21, 46, 63) 
1/1, x 28 Il „ (22, 27, 28, 32, 33, 35, 38, 
42, 51, 58, 61). 
Die Fälle mit „8 Tagen“ Zwischenzeit sind hierher gerechnet. 
2. Mit um 1, Tag verkürzter Woche, Intervall zwischen 
Eklampsie und Geburt: 
2x 26 Tage = 52 Tage 1 Fall (34) 
1x(26 , =26 „ 1 , (20) 
1x26 , =13 , 1 (55). 
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3. Mit um 1 Tag verkürzter Woche, Intervall zwischen 
E;klampsie und Geburt: 
1x 24 Tage = 24 Tage 3 Fälle (23, 40. 49) 
,X 24 , =12 , 2 , (45, 57). 

4. Mit um 1 Tag verkürzter Woche, Intervall zwischen 
Eklampsie und Geburt: 
1x 32 Tage = 32 Tage 1 Fall (36) 
1, X32 , =16 „ 1 , (39). 


B. Dreiwöchiger Periodentypus. 


1. Mit voller (Ttägiger Woche), Intervall zwischen Geburt 
und Eklampsie: 
2x 21 Tage = 42 Tage 3 Fälle (14, 31, 53) 
1x21 , =21 „ 4 „ (26, 37, 38, 52) 
X21 , =10/,, 6 , (15, 18, 43, 44, 59, 64) 
Wx21, = 54, %2 , (54, 56). 

2. Mit um 1 Tag verkürzter Woche, Intervall zwischen Ge- 
burt und liklampsie: 
1x 18 Tage= 18 Tage 1 Fall (17) 
x18 „ = 9 „ 4 Fälle (29, 50, 62, 65). 


Endlich noch 2 Fälle mit 19tägigem Intervall (41, 47) und 
1 Fall mit 17 Tagen Intervall (60), die wohl in die letzte Rubrik 
(1 x 18 Tage) hineingehören. 

Ich kann mir wohl denken, dass die vorliegende Tafel zunächst 
durchaus den Eindruck einer Künstelei hervorruft. Wenn man 
eine weitgehende Theilung eines gewissen Zeitabschnittes in viele 
Unterabschnitte zulässt, so muss man schliesslich jede Ziffer in eine 
dieser Perioden einreihen können. Dennoch aber ist eine gewisse 
Gesetzmässigkeit nicht zu verkennen: das Gros der Eklampsien 
fällt in die reine 4wöchige und 3wöchige Periodengruppe, ebenso 
wie die Schwangerschaftswehen und nur der kleinere Theil (18 
von 52) zeigt den Typus mit Ante- oder Postposition. Das besagt, 
dass nicht an jedem beliebigen Tage Eklampsie auftritt, sondern 
dass sie, ebenso wie die Wehen, eine periodische Erscheinung ist. 
Iliernach wird man erwarten dürfen, dass in derselben Schwanger- 
schaft der einmal zu Tage getretene Typus — für gewöhnlich 
wenigstens, sich selbst treu bleibt, sodass also die Geburt oder 
eine neue Serie von Anfällen nur zu ganz bestimmten Terminen 
eintreten können. Freilich offenbart sich der Typus, wenn man 
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nicht sicher den Conceptionstag kennt, meist erst durch den Ge- 
burtseintritt selbst, eventuell auch durch Schwangerschaftswehen, 
seltener durch eine dem ersten Ausbruch der Eklampsie später 
folgende zweite Serie von Anfällen. So war im Fall 52 (Urfey 14) 
der dreiwöchige Typus klar, als 22 Tage nach Beginn der ersten 
Serie eklamptischer Anfälle eine zweite Gruppe auftrat. Eine dritte 
war dann erst ca. 21 Tage oder 101/, oder 51/, Tage später zu 
erwarten und sie kam nach ca. 5!/, Tagen und führte dann zum 
Tode. In Fall 59 (Olshausen), wo nach einer 5tägigen Pause 
wiederum 1 Anfall eintrat, musste ebenso die nächste Attacke 
oder die Geburt nach 5—6, 10—11 oder 21 Tagen etc. erwartet 
werden und es trat die Geburt nach 10 Tagen ein. 

Die Abweichungen von dem genauen Typus, die Ante- und 
Postpositionen besonders, können dem Auftreten der Eklampsie 
den Eindruck des Gesetzlosen, Unregelmässigen verleihen. Aber 
doch wohl mit Unrecht. Es fällt doch Niemand ein, die Periodicitat 
auch bei Frauen, die „unregelmässig* menstruirt sind, zu leugnen 
und die Zahl der nicht ganz gleich langen und regelmässigen Men- 
struationswellen ist wohl mindestens ebenso gross, wie der Procent- 
satz der Ante- und Postpositionen bei der Eklampsie. Es muss 
eben bedacht werden, dass viele äussere Einflüsse auch bei normaler 
Periodieität Verschiebungen bewirken können. 

Ich komme jetzt zu einer Frage, die für das bisher geschilderte 
ähnliche Verhalten von Eklampsie und Schwangerschaftswehen von 
grosser Wichtigkeit ist. Ist es für die Eklampsie ebenso möglich 
nachzuweisen, wie für die Schwangerschaftswehen, dass Theilungen 
der Hauptperiode bis in die kleinsten Unterperioden vorkommen’? 
Für die Schwangerschaftswehen hat Schatz eine grössere Zahl von 
Beispielen einer gegen Ende der Schwangerschaft fortgesetzten 
Zweitheilung der Hauptperiode gegeben, so dass entweder Fälle 
mit scheinbar eine Woche lang dauernder Geburt resultiren —, 
wenn die einzelne Wehenreihe so lange dauert, dass sie in die 
nächste übergeht —, oder Fälle, wo Wehenreihen mit kurzen, oft nur 
mehrstündigen Pausen einander folgen. Solche Fälle sind am 
klarsten zu beurtheilen, wenn man sie vollständig sich selbst über- 
lässt und sie beweisen durch den schliesslich meist schnellen Ge- 
burtsverlauf auch am besten, dass die langen Wehen vorher gar- 
nicht zur Geburt selbst gehörten. Für die Eklampsien aber wird 
dieses Bild gewöhnlich verwischt, theils durch therapeutische Maass- 
nahmen im Sinne einer Beschleunigung der Geburt, theils dadurch, 
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dass spontan und verfrüht die Geburt in Gang kommt, dass also 
diejenige Depression des Wehenhemmungscentrums, innerhalb welcher 
die Eklampsie ausbrach, auch die Geburt zu Stande bringt. Es 
werden demnach die reinen Fälle selten sein, als welche wir nur 
diejenigen anzusehen haben, bei denen kurz vor dem normalen Ende 
eklamptische Krämpfe auftreten und wieder vorübergehen, und dann 
die Geburt am normalen Ende mit oder ohne Krämpfe erfolgt. 
Einen recht instructiven Fall berichtet Knapp (I. c.): 

Fall 66 (11). 29jähr. IIlp. (2mal abortirt). Letzte Regel? 
10. VI. 1897 Abends 8 Uhr Portio fast verstrichen, Muttermund für 
einen Finger durchgängig, Blase steht. T. 38,0, Puls 112. Eklampti- 
scher Anfall 8 Uhr 30 Min. Kolpeuryse. Schläft nach Morph. 0,02 
die ganze Nacht. 11. VI. früh Entfernung des Kolpeurynters, Mutter- 
mund für drei Finger durchgängig, Wehen trotz warmen Bades unzu- 
reichend, hören gegen 12. VI. ganz auf. Innerer Befund wie am 10. VI. 
12. VI. 9 Uhr Abends Blasensprung, doch bleibt Wehenthätigkeit ge- 
ring. 13. VI. 5 Uhr Nachm. Abgang missfarbigen Fruchtwassers, 
T. 38,7, P. 120. Perforation der lebenden Frucht (52, 3350 ohne 
Gehirn). 

Zweifellos ist es, dass hier am 10. und 11. VI. nur Schwan- 
gerschaftswehen vorlagen, die durch den Kolpeurynter verstärkt 
wurden und auch einigen mechanischen Effekt hervorbrachten. 
Dieser aber schwand wieder mit Aufhören der Wehen in der Nacht 
zum 12. VI. Vielleicht waren die am 12. VI. wieder auftretenden 
Wehen auch nur Schwangerschaftswehen, die aber allerdings nach 
cinmal erfolgtem Blasensprung wohl auch zur Geburt geführt 
hätten, selbst wenn man diese nicht erzwungen hätte. 


Ferner Dührssen (I. c.). 


Fall 67 (1). 25jähr. Ip. Letzte Regel Ende Februar 1880. Am 
18. XI. 3 eklampt. Anfälle, dabei wenig Alb. Muttermund erbsengross 
bei verstrichener Portio. Keine weiteren Anfälle. Am 22. XI. Früh 
5%, Uhr Geburt eines lebenden Knaben von 49, 3650, durch Forceps. 
Schr hoher Eiweissgehalt und Cylinder, dabei keine Eklampsie. 


Allerdings fehlt die Angabe des Conceptionstages, aber das 
Kind war wohl reif, die Eklampsie trat ca. 31/, Tage vor Beginn 
der Geburtswehen auf zur Zeit einer Depression 4. Ordnung bei 
4 wöch. Typus. 


Fall 68 (22). 20jähr. lp. Letzte Regel Ende November 1883. 
7. IX. Nachm. 3 Uhr Spontangeburt eines lebenden Kindes von 48, 2920. 
Von der 42. bis zur 29. Stunde vor der Geburt 3 eklamptische An- 
fälle, daun noch 3 am 2. Wochenbettstage. 


Fall 69 (37). 27jähr. Ip. Am 12. und 13. XI. 1885 zusammen 
9 Anfälle, hören auf 1!/, Tag vor der Geburt. Frucht in Querlage. 
13 Stunden a. p. Blasensprung bei für einen Finger durchgängigem 
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Muttermund. 3 Stunden später innere Wendung bei mangelhafter Er- 
weiterung und noch lebendem Kind, nach 10 Stunden Extraction. Kind 
todt, 50, 2650. Am 6. Wochenbettstage 2 Abortivanfälle. 


Freilich ist in diesen Fällen ein den Schwangerschaftswehen 
‘ analoges Verhalten der Eklampsie nur unvollkommen zu erkennen. 
Aber man kann von der Eklampsie nicht mehr Regelmässigkeit im 
Auftreten verlangen, als von den Schwangerschaftswehen. Wenn 
man diese studiren will, so soll man auch nicht mit dem Zerlegen 
von Fällen beginnen, wo erst in der letzten Zeit der Gravidität 
solche Schwangerschaftswehen auftreten. Diese Fälle müssen ver- 
wirrt machen und sie können — für sich betrachtet — eventuell 
das ganze System diskreditiren. Und das besonders deshalb, weil, 
wie schon oben gesagt, mit fortgesetzter Theilung der Hauptperiode 
die letzten Theilstücke oft recht ungleich werden, sodass dadurch 
dem ganzen Bilde etwas Regelloses verliehen wird. Es ist auch 
schon darauf hingewiesen worden, dass diese Regellosigkeit sehr 
oft nur eine scheinbare ist, sie erklärt sich durch äussere Verhält- 
nisse: bei früherem Eintritt der Schwangerschaftswehen, als er- 
wartet, durch reichliche Bewegung etc. der Schwangeren, bei ver- 
spätetem oft durch die Nachtruhe, in welche Zeit gerade der rich- 
tige Termin fiel. 

Es giebt aber auch Fälle, wo diese Theilungen mit fast ma- 
thematischer Genauigkeit eintreten. 

Endlich ist noch in einer Gruppe von Fällen eine Gesetz- 
mässigkeit nur schwer zu erkennen, nämlich da, wo einige Tage 
nach dem Aufhören der Eklampsie in graviditate lange vor dem 
Ende der Zeit die Ausstossung der Frucht erfolgt. Dahin gehören 
z. B. die No. 14, 69, 75, 101, 144 der Dührssen’schen Arbeit. 
Wahrscheinlich fällt auch hier der Ausbruch der Eklampsie auf 
eine Depression des Wehenhemmungscentrums, die Geburt aber 
schon auf die nächste. 

Es scheint mir somit festzustehen, dass die Eklampsie vor- 
zugsweise in Zeiten fällt, wo auch Schwangerschaftswehen auf- 
treten. Als nächsten Schluss wird man machen können: Die 
Wehen rufen die Eklampsie hervor. Offenbar kann aber der 
Zusammhang kein so einfacher sein. Wenn ich auch glaube, 
dass in zahlreichen Fällen, die als Eklampsien ohne Wehen gelten, 
solche doch verhanden waren, so kann ich mir wohl denken, dass 
man die Annahme eines Zusammenhanges ablehnen möchte, weil 


so oft gar keine Proportion zwischen Ursache und Wirkung vor- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 70. H. 2. 24 
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handen ist. Gerade dieses letztere Moment: kleine Ursache, grosse 
Wirkung — ist eine Thatsache, die auch trotz des Mangels völlig 
exakter klinischer Beobachtungen feststehen dürfte. 

Ich habe in Folgendem aus unseren klinischen Eklampsiefällen 
diejenigen herausgesucht, in denen eine genauere Wehenaufzeichnung 
stattfinden konnte. Es sind nur 13 Fälle. Zwei von ihnen sind 
von Schatz bereits zu anderem Zwecke verwerthet worden, drei 
in der Tiedtke’schen Dissertation besprochen. Diese wenigen 
Fälle können natürlich in der schwierigen Frage nach dem 
directen Zusammenhang zwischen Wehen und Eklampsie keine 
Entscheidung bringen, immerhin aber muss ein Versuch gemacht 
werden, ob sich einige Schlüsse aus ihnen ziehen lassen. Die senk- 
rechten Striche in den Tabellen bedeuten je einen eklamptischen 
Anfall, die Wehenzahl ist für je eine halbe Stunde angegeben. 


Fall 70. Chr, 24j. 1890/91. No. 12. Ipara. 
V.-M. 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 1? 


TEE a re - -- 1 
I 


. 7 Anfalle 

rs 

ER N.-M. . 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 1? 
Herztöne Herztäne 


vorhanden verschwunden 


12 812 6 10 9/7 9 10 8 11: 108 9 8 79 9* 


* Blasensprengung, Herabholen eines Fusses, langsame Extraction des I. Kindes. I. mit I’ - 
centa zugleich auf Druck. I. Knabe todt, 45'/o, 2450. II. Mädchen, todt. 45'/,, 1750. Plae. Tl. 














Fall 71. Kr., Ipara, 25j. 1886/87. No. 62. Schwester von Fall 81. 
Wehenbeginn 20. V. V.-M. 11/. Uhr. 
We 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 1: 
Chioral 


2? 2? 9 2 ? 2 Pe a 2 9} 21? 2 2 2 2? 7 FT 8 8] 65 
< 
[ l 2 3 4 3 6 7 8 9 10 11 12 


- 


wnt 
N 





Choral Chloral Chloral Uhloral 
0 3,0 3,0 30 FF : 
67888989 811 9 6 lol io „oreeps 


Lebender Knabe, 47, 2585. 





all 72. Gr, 22j. Ip. 1890/91. No. 73. 
1" 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 1? 


De 


3 Anfälle 


17. W. 


N.-M. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 1? 
Morph. 


0,03 


Morph. 





0,01 
saleasotosoeese w 
Perfor. Partus 


Männlicher Hydrocephalus mit Spina bifida, 1750 g ohne Hirnwasser. Plac. 300. 
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‘all 73. B,, 23j. Ip. 1898/99. No. 146. 
iV.-M. 12 1 2 3 4 5 
7 1 2 3 4 5 
i2 13 12 10 7 % Forceps. 


Blase springt 


Lebender Knabe, 49, 2610. Plac. 530. 


Fall 74. B., 36j. IVp. 1899/1900. No. 140. 
we 12 1 2 3 4 5 
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6 7 8 9 10 1] 12 
Chloral Chloral 


3,0 2,0 
2 6 6 11 11 13 13 


6 7 8 I 10 11 12 





cf. Schatz (I. c.) No. 60. 
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6 7 11 12 
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a 
4 
2 [~ , 1 2 3 4 5 
418 13 m 7 143 is 
* Blasensprengung *Forceps 
Frischtoter Knabe, 50, 3430. Plac. 500. Wöchnerin + 3. X. 1900. 
Fall 75. G., 25j. Ip. 1899/1900. No. 36. 


W 12 1 2 3 4 5 

= | 
SD NM. 1 2 3 4 5 
| | | | | | Morph. 
0,01 








V.-M. 12 1 2 3 4 5 
| Morph. 
0,01 
~ 16171411 99 7 6 9 
a) Herztöne 
hörbar 
NM, l 2 3 4 9) 


Nitroglycerin mehrmals und Heissluftbad. 
Frischtotes Mädchen 46, 2100. Plac. 500. 


Fall 75a. M., 25j. Ip. 1896/97. No. 22. 
W 2 1 2 3 60405 
2 NM. 1 2 8 4 5 


4 
' | 
a 


Morph. | Kolpen- 
0,03 Irynter in 
4 Anfälle e 

Scheide 
6 7 8 ) 1 12x 
Metrourynter 5 
1 = 
5 5 |Uteruskrampf 16Z 
— 


6 7 8 9, 10 1 12 











6 7 8 9 10 1 9 


Forceps 


6 7 8 9 10 11 12 


6 7 8 9 10 11 12 
Morph. ‚ Morph, 
0,03 | 0.015 


var“ 36 8 6 
| | 


24* 


V.-M. 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
‘Morph. 
| 0.013 | 
= 66556676745 64303429 7? 8 0 W 
x ' { 
3 IN.-M. 1 2 8 4 5 6 7 8 9 0 Wt 
Morph. 
0,015 
10 11 9 11 9 11 Forceps. 
Lebendes Mädchen, 50!/,, 3660. 
Fall 76. S., 23j. Ipara. 1898/99. No. 106. 
-M. 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
Wehen- Bad 
beginn Chloral 3.0 
\ 2? 2? 2? ? 2? ? 2? 2? 2? ? 2 ? 2 2? ? ? ? 
S | N-M. 1 2 3 aA 5 6 8 0 1 
a5 Kolpeurynt Geburt = in 
6 5 4155/1659 8 12 1110109 11 10 11 9 25 ES 
| oO Chloral 2,0 2 ae} 
M. > 1 3 > 6 7 8 9 10 11 
= N.-M. 1 2 6 7 8 9 10 11 
Morph. 
| ee 
V.-M. 12 1' 2 3 4 5 6 7 8 N] 10 Al 
-\ 
| N.-M. 1 2 3 4 5 6 7 8 g 10 11 

















Lebender Knabe, 46, 2100. Plac. 550. 
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Im Wochenbett am 9. VI. (Ende des 10. Tages) von 1/8 Uhr Ab. 
in einer halben Stunde 4 Anfälle, eine Stunde später noch ein Anfall. 


Am 10. VJ. Vorm. 
11. VI. Ab. 
je 1 Anfall. 


7 Uhr 1 Anfall. 
Am 19. VI. Ab. 


1 Anfall. 


"7, 11511, Nachm. !/1l und 8 Uhr je 1 Anfall. Am 
Am 12. Vl. Ab. 8 Uhr und 8 Uhr 20 Min. 
6 Uhr 30 Min. 


Der Fall wird noch kurz bei Besprechung der Eklampsie und 


Epilepsie zur Sprache kommen. 


In drei von diesen 8 Fällen 
vor der Eklampsie angefangen. 


haben die Wehen nachweislich 
Allen diesen Fällen aber 


Ist ge- 


meinsam, dass im Anfang der Geburt die Krämpfe zahlreicher 
auftraten und mit nur einer Ausnahme lange vor Beendigung der 
Geburt aufhörten. Allerdings fingen auch im letzten Fall die Krämpfe 
nach Ausstossung des Kindes erst recht wieder an, wir haben hier 
aber ganz besondere Verhältnisse. Deutlich fällt die Unabhängig- 
keit von der Wehenzahl in die Augen — gerade, wo die Wehen 


St 
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häufiger werden, lässt die Eklampsie nach. Und selbst ein ein- 
tretender Uteruskrampf (Fall 75) bringt, obgleich das Kind zunächst 
noch fortlebt, nicht vermehrte Anfälle zum Ausbruch. Auch 
Schreiber (Dieses Archiv. Bd. 51) findet, dass die Zahl der An- 
fälle im Allgemeinen nicht in gerader Proportion zur Dauer der 
Geburt steht. 

Eine scheinbare Ausnahme bildet der folgende Fall, ein Bei- 
spiel jenes Typus, bei dem die Anfälle, jeder Therapie trotzend, 
mit annähernd gleichen Zwischenpausen bis zur Agone fortdauern. 
Es ist unwahrscheinlich, dass die wachsende Wehenzahl das etwas 
nähere Zusammenrücken der Anfälle erklärt. 
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Auch in beiden folgenden Fällen könnten die Wehen an der 


_Eklampsie schuld erscheinen — beides Fälle mit sehr langer Ge- 


burtsdauer. Freilich wäre wohl hier die Eklampsie überhaupt aus- 
geblieben, wenn man die Geburt früher hätte beenden können und 
müssen. Die Wehen spielten aber wohl nur eine vermittelnde 
Rolle, das Wesentliche war die Erschöpfung, d. h. die geminderte 
Herzkraft und dadurch erhöhte Giftretention. 


(1., 16j. Ip. 1895/96. No. 120. 5. Schatz (l. c.) No. 62. 
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Frischtodtes Mädchen, 54, 3460. Plac. 740. 


Fall 79. Kr., 30j. Ip. 1900/01. No. 126. 


Letzte Regel 6. X. 1900 wie gewöhnlich. Am 14. VII. 1901 Urin 
eiweissf., "doch bereits Schwellung der Unterschenkel. Am 6. VIII. Ab. 
(intra p.) 3/, Volumen Albumen. Am 3. VIII. Ab. Wehenbeginn, 7. VIII. 
früh künstliche Entbindung. Lebender Knabe 51, 3980. Plac. 730. — 
Offenbar Conception kurz vor der Anfang November fälligen, aber 
ausgebliebenen Regel. 


Abends Wehenbeginn 


3. VIII. 


4. VII. 
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Am besten aber zeigen die beiden gleich anzuführenden Fälle, 
dass von einer directen Proportion zwischen Wehen und Eklampsie 
keine Rede sein kann. Allerdings ist in Fall 80 bei der ersten 
Serie von 5 Anfällen auch die Wehenzahl hoch, aber im weiteren 
Verlauf muss es ganz besonders auffallen, dass die lange Wehen- 
reihe, eingeleitet durch Einlegen des Metroikter keine eklamptischen 
Anfälle trotz lebenden Kindes hervorruft. Ganz die gleiche Er- 
scheinung sehen wir in Fall 81. 


E., 21j. Ip. 1902/3. No. 38. 
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Diese Thatsachen lassen, solange nicht ein grösseres Material 
anders entscheidet, folgende Ueberlegung zu: 


durch welche die Wehe eklamptische Krämpfe hervorrufen könnte, 


Von den Momenten, 


kann der sensible Reiz schlechtweg nicht in Betracht kommen. 
Grosse und dauernde Reize, wie der Tetanus uteri oder die perma- 
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nente Spreizung des Collum durch den Metroikter bringen nicht 
mehr Anfälle zum Ausbruch. Man könnte vielleicht denken, dass 
hier gerade die Stärke des Reizes die Anfälle verhindert, aber auch 
die regelmässige und normale Wehenthätigkeit, also ein für die 
Geburt mittleres Maass sensibler Reize, vermehrt die Krämpfe 
nicht — wohl aber sehen wir nicht selten gerade im Anfang der 
Geburt, vielleicht sogar vor dem Auftreten der Wehen, sicher aber 
oft vor Beginn der fühlbaren Wehen, die Anfälle recht heftig ein- 
setzen. Man könnte hieraus entnehmen: Gerade der geringe Reiz 
begünstigt das Erscheinen der Krämpfe. Dieser ist aber nicht 
als sensibler Reiz aufzufassen — dagegen spricht schon das Gros 
der Wochenbetteklampsien, noch vielmehr die Eklampsie im Spät- 
wochenbett. Da wir aber unter allen Umständen nach einer ein- 
heitlichen Erklärung für die Eklampsie suchen müssen, so dürfen 
diese seltenen Fälle nicht unberücksichtigt bleiben — gerade sie 
müssen den Prüfstein einer brauchbaren Theorie der Eklampsie 
bilden. 

Es ist nun thatsächlich im Spätwochenbett ein Reiz ausfindig 
zu machen, der rein endogener Natur ist und jedenfalls nicht als 
ein sensibler Reiz zu denken ist — das Wiederauftreten der Men- 
struationswelle.. Dass diese nicht erst 4—6 Wochen post partum 
wieder eintritt, wie man früher annahm, sondern schon etwa vom ' 
7. Tage an sich zeigen kann, ist eine Beobachtung von Schatz und 
für die Richtigkeit dieser sprechen auch die allerdings seltenen Fälle 
von Schwängerung in den ersten zwei Wochen post partum. Gegen 
die Auffassung solcher Blutungen als Menstruation lässt sich beim 
besten Willen nichts sagen und zum Theil kennzeichnen sie sich 
auch als solche durch das subjective Befinden der Wöchnerinnen. 
Es hat nichts Auffallendes, dass der Wiedereintritt der Menses in 
eine sehr verschiedene Zeit des Wochenbetts fällt, sodass alle 
Tage der zweiten und dritten Woche besetzt sein können. Freilich 
ist zu bekennen, dass wir über die meisten sich hier anschliessen- 
den Fragen völlig unorientirt sind. Stellt sich post partum sofort 
die früher vorhandene Länge der Menstruationswelle wieder her? 
Oder falls, — wie nicht selten — während der Gravidität eine 
Aenderung des 4wöchigen Typus in den 6wöchigen in periodi- 
schen Blutungen zu beobachten ist, bleibt dieser neue und vorüber- 
gehende Typus noch eine gewisse Zeit über die Entbindung hinaus 
bestehen? Oder haben etwa Perioden von Schwangerschaftswehen 
einen Eintluss auf den Zeitpunkt der ersten Menstruation? — 
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Es genügt uns zunächst, zu wissen, dass die Praedilections- 
zeiten fiir die Wiederkehr der Menses um den 10., 15. u. 21. Tag 
herum liegen. Schatz hat nach dem bisher vorliegenden Material 
die Häufigkeit der frühen Menstruationen (bis z. 22. Tag) auf 
8,71 pCt. aller klinischen Wöchnerinnen berechnet, aber auch hier 
dürfen wir die absolute Häufigkeit höher schätzen, da bei erhöhter 
Aufmerksamkeit in den letzten Jahren auch relativ mehr Beob- 
achtungen gemacht wurden. — Die frühe Menstruation ist dem- 
nach keine Ausnahme und die menstruelle Congestion selbst, ohne 
dass es zur Blutung kommt, bildet wahrscheinlich die Regel. 

In die Praedilectionszeit der ersten Menstruation fallen auch 
die Spätwochenbettseklampsien. Diese Fälle sind nur in geringer 
Zahl veröffentlicht, so überaus selten sind sie aber garnicht. 

Fall 82. Olshausen (I. c.). 21j. Ip. kommt 24. V. 1897 unter 
Eklampsie wieder. Kind lebend, 1460 g, 40cm. 381. V. (7. Tag des 
Wochenbetts) wieder 2 Anfälle und am 8. V. (15. Tag) noch 1 Anfall. 

Die Wochenperiode ist deutlich. Nun fragt es sich, ob diese 
Periodicität noch eine aus der Gravidität herübergenommene ist, 
etwa einer Depression des Wehenhemmungscentrums entspricht, 
oder ob — vielleicht für den Anfall am 15. Tag — ein anderer 
periodischer Vorgang — erste Menstruationswelle — vorliegt. 


Fall 83. 32j. Ip. 10. VIII. Geburt einer macerirten Frucht, 
nachdem 7. VIII. 4 eklamptische Anfälle. Am 17. und 18. VIII. je 
1 Anfall. 

Das Intervall von 10 Tagen lässt an das Fortbestehen eines drei- 
wöchigen Periodentypus aus der Schwangerschaft denken. 


Fall 84. Goedecke (l. c.). 21j. Ip. von toten Zwillingen spon- 
tan niedergekommen. Am 5. Tag Oedeme stärker, Diurese geringer, 
Sehstörung. Am 7. Tag Coma und 5 eklampt. Antälle, Amaurose; 
2 Tage später Diurese und Visus gut, nach weiteren 3 Tagen Oedeme 
und Eiweiss geschwunden. 


Fall 85. Leubuscher, cit. nach Olshausen, Beitr. z. d. puerp. 
Psychosen, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 21. — 8 Tage nach normaler 
Entbindung Eklampsie, die in 2 Tagen vorüberging, dann Psychose. 


Einen anderen Fall von Leubuscher mit Krämpfen am 6. und 
15. Tag lasse ich weg, da er vielleicht nicht sicher Eklampsie dar- 
stellt. 

Fall 86. Ostreil, Centralbl. f. Gyn. 1903. S. 326. — 16j. Ip. 
15. VII. 1902 Harn eiweissfrei. 21. VII. Eklampsie, 2 pM. Album., 
Bossi, Forceps, lebendes Kind. Am 3. Tag Albumen gesch wunden. 
Am 8. Tag des Wochenbetts Eklampsie, in 1 Stunde 6—7 Anfälle; 
vorher Urin eiweissfrei, (nachher?). Rasche Genesung. 

Fall 87. Morawek (I. c. Fall 17). 33j. IXp., bei einer früheren 
Gravidität angeblich Krampfanfälle mit Erbrechen. 27. VII. 1896 Ge- 
burt; nährt. Am 5. VIII. bei bestem Wohlsein eklamptischer Anfall; 
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Spur Alb., am 6. VIII. 4, am 7. VIII. 2 Anfälle. Abends den 7. VIII. 
Urin frei von Eiweiss. 

Fall 88. Treub, Centralbl. f. Gyn. 1901. S. 624. 34j. Ip. 
Albuminurie bereits a. p., im Wochenbett doppelseitige Phlegmasie. Am 
14. Tag, als bereits aufgestanden, Eklampsie, ebenso reichlich Anfälle 
den nächsten und nachnächsten Tag; viel Eiweiss, T. bis 40,0%, Tod 
48 Stunden nach dem I. Anfall. 


Fall 89. Legroux, cit. nach Löhlein Z.f. Geb. u. Gyn. Bd. 18. 


Am 14. Tag des ersten Wochenbetts eines 19j. chlorotischen Mädchens 
Eklampsie. 


Fall 90. Meye, Diss. Halle. 1869. Cit. nach Löhlein |. c. 
Iii p., am 6. Tag Bett verlassen. Während nächtlichen Schlafes 
(15. Tag) Ausbruch von Eklampsie. Nach zahlreichen Anfällen Tod 
26 Stunden nach dem ersten. Urin frei von Alb. u. Cylindern. Nieren 
„im II. Stadium der Bright’schen Krankheit“. 


Fall 91. Lumpe, Eklampsie am 24. Tag p. p. 


Fall 92. Glockner, |. c. 26j. IIp., bereits bei der I. Geburt 
1899 Eklampsie, bekommt Ende März 1900 einen leichten eklamptischen 
Anfall. Am 4. V. Geburt eines lebenden ausgetragenen Kindes. Am 
2. VI, also 29 Tage p. p. 4 Anfälle, etwas Alb. Ende X. Dunkel- 
werden vor Augen, Ende XI. Krampfanfall mit Bewusstseinsverlust und 
dlesgleichen am 31. XII. Glockner fasst die erste Serie im Wochen- 
bett als eklamptische Anfälle, die späteren als epileptische auf. Er 
fügt noch einen zweiten Fall aus Zweifel’s Privatpraxis hinzu, wo bei 
einer 22j. Igrav. in der 1. Hälfte des dritten Schwangerschaftsmonats 
nach einem Schreck 80—40 eklamptische Anfälle auftraten und nach 
weiterhin normal verlaufener Gravidität, Entbindung und Wochenbett 
ca. 1 Monat nach der Geburt wieder ein leichter Anfall kam. Diesen 
hält Glockner, da 2 Monate später wieder Krämpfe auftraten, bereits 
für einen epileptischen Anfall. 


Weiter giebt Glockner folgende Uebersicht der Eklampsie im 
Puerperium aus der Leipziger Klinik: Ausbruch in den ersten 
2 Stunden p. p. 3mal, 2—6 Stunden 9mal, 6—12 Stunden 3mal, 
12—24 Stunden 2mal, 24—48 Stunden O mal, am 8. Tag 1 mal, 
am 11. Tag 1 mal, 4 Wochen 1 mal (der citirte Fall) unbestimmt 
3 mal. — 


Fall 93. Lantos, Dieses Archiv. Bd. 32. Juni 1868. K. A,, 
23). Macerirte männl. Frucht aus d. VII. Monat. Am 9. Tag ein 
eklamptischer Anfall. 


Fall 94. Oct. 1886. P. K., 22). Ip. Hysterica. Lebendes, reifes 
Mädchen. Am 4. Tag des Wochenbetts 17 Anfälle, am 24. Tage 7. 
am 25. Tage ein Anfall. 


Endlich hat kürzlich Göz einen Fall von ,,Ecl. tardissima“ ver- 
öffentlicht. C. f. Gyn. 1901. S. 547. 

Fall 95. 25j. Ip., Partus 7. I. 1901, normales Wochenbett. Am 
7. Ill., also 59 Tage p. p. 4 Anfälle; ca. 1 Stunde nach dem ersten 
Anfall !/; Vol. Eiweiss, am 11. III. Eiweiss geschwunden. Keine Be- 
lastung, keine Epilepsie; keine Prodrome, nur in den Tagen vor den 
Anfällen starkes Schwitzen. Pat. nährte, der erste Anfall kam gleich 
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nach, der zweite beim N&hren ca. 5 Stunden später. Es ist schade, 
dass G. über die Menses keine Auskunft giebt. 

Es ist noch ein Fall von Simpson (Selected obstetr. and 
gynaecolog. works; Ref. Löhlein, |. c.) bekannt — von Krämpfen 
im Anfang der 9. Woche p. p., an denen die Kranke starb. Es 
ist möglich, dass Löhlein’s Vermuthung, hier liege blos eine 
Urämie bei chron. Nephritis vor, richtig ist. — Löhlein’s be- 
kannter Fall (38 jähr. Ip. am 15. Tag des Wochenbetts Eklampsie) 
wird von ihm selbst auf Carbolintoxication zurückgeführt; ebenso 
ein Fall von Olshausen — eklamptiforme Krämpfe am 8. Tag 
— auf Sublimatintoxikation, durch Obduction bestätigt. 

Ich habe hier die Fälle vom 7. Tag des Wochenbetts ab zu- 
sammengestellt, ohne besonders eingehend in der Literatur zu suchen. 
Es wären nicht sehr viel mehr geworden, wenn ich auch alle Fälle 
vom 5. Tag ab hinzugenommen hätte Das darf wohl aus den 
Verhältnissen im Grossherzogthum Mecklenburg-Schwerin geschlossen 
werden: Hier kamen in 14'/, Jahren unter 510 Eklampsien 9 vom 
5. Tage des Wochenbettes an vor: auf den 5. Tag fallen 2, den 
6. 9. 10. 12. 13. 14. und 18. Tag je einer. Bei den Fällen vom 
6. und 10. Tag war bereits intra partum Eklampsie aufgetreten. 
Unter den Späteklampsien scheinen also die jenseits des 6. Tages 
häufiger zu sein, als die am 5. und 6. Tage selbst, ein Moment, 
welches gewiss nicht ohne Bedeutung ist und auf eine Gelegen- 
heitsursache hinweist, die vom Ende der ersten Woche ab häufiger 
vorhanden ist. In der Klinik wurden von diesen Späteklampsien 3 
beobachtet, und ferner ein Fall aus dem Jahr 1900, der also in 
den oben bezeichneten Zeitraum nicht hineingehört. Gerade dieser 
letztere Fall ist, wie wir sehen werden, für unsere Auffassung von 
besonderer Wichtigkeit. Der erste ist bereits als Fall 76 ge- 
schildert, der zweite wird an anderer Stelle besprochen werden, 
die beiden anderen lasse ich folgen: 


Fall 96. A., 30jähr. 1Ip. 1896/97. No. 151. 144cm, 76 Kilo. 
Bei Aufnahme 18. IX. 1897 Schwellung der Unterschenkel, Alb. 
im Urin. 29. IX. 5!/, Uhr Vorm. nach dem Fall auf den Rücken 
Wehenbeginn, Spontangeburt eines lebenden Knaben von 52 und 3240 
(Plac. 410) am 30. IX. 1'/, Uhr Nachm. Wöchnerin nährt. Urin ent- 
hält am 2. Tag des Wochenbetts 5 Vol.-pCt. Eiweiss, ebensoviel am 
8. Tag. Am 13. Tag Aufstehen, am 14. Tag (14. X.) Morgens und 
Abends je ein leichter eklamptischer Anfall; Alb. etwa die gleiche 
Menge. Am 18. X. früh ist die Absonderung, die ‚bereits sehr gering 
und seit dem 12. Tage nicht mehr blutig gewesen war, wieder blutig. 
21. X. entlassen. 
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Dass die Blutung am 18. Tag die Menses waren, ist mangels 
einer anderen Ursache sehr wahrscheinlich. Sie dauerten kurze 
Zeit, schon für den 19. Tag ist die Absonderung als „gering“ 
notirt, ohne Angabe, dass sie noch blutig gewesen wäre. Dieser 
eine Tag Blutung braucht aber nicht dem Anfang der Menstruation 
zu entsprechen, er kann sehr wohl etwa dem 3. Tag einer nor- 
malen Menstruation gleichzusetzen sein. Die Möglichkeit wenigstens 
wird man zugestehen müssen, dass die Anfälle am 14. Tag auf 
die beginnende menstruelle Congestion fielen. Gewiss kann diese 
Ueberlegung recht hypothetisch erscheinen, aber sie gewinnt eine 
gute Stütze durch den folgenden 

Fall 97. D., 21jähr. Ip. 1900/01. Vom 12. Jahre ab 4 wöch. 
8—14 Tage ohne Beschwerden menstruirt; letzte Regel Anfang Januar 
1901. Seit 28. VIII. Hausschwangere, seit ca. 6. X. Schwellung der 
Unterschenkel, 3. und 10. Urin eiweissfrei. 11. X. Nachm. 9 Uhr 
Beginn der fühlbaren Wehen, die aber erst vom 12. X. Abends 9 Uhr 
40 Min. an gezählt werden. Sie betragen in je '/, Stunde bis 3. X. 


3/41 Uhr früh, wo nach dem 4. eklamptischen Anfall die Zange ange- 
legt wird 3. 3. 5. 5. 8. Lebendes Mädchen 48!/,, 3010. Plac. 420. 


Die Eklampsie brach aus 12 Uhr Nachts, bis 2°/, Uhr früh 
traten insgesammt 12 Anfälle, z. Th. recht schwere ein. Nach 
dem 4. Anfall zeigte der katheterisirte Urin (220 ccm) !/, Vol. 
Alb., sp. Gew. 1020, sehr spärliche hyaline und granulirte Cylinder. 
— Bei Beginn der Beobachtung, also 21/, Stunden a. p. T. 37,6, 
P. 126, nach dem 4. Anfall, gleich nach der Entbindung T. 38,7, 
P. 124; 41/, Uhr früh, 11/, Stunden nach Beendigung der Anfalls- 
serie 38,6, P. 150, früh 81/, Uhr 37,2, P. 132. — In Anschluss 
an die Anfälle grosse Unruhe, dann liegt Patientin in den folgen- 
den Tagen meist völlig ruhig, schläft viel, zwischendurch leise 
stöhnend, lässt den Urin oft unter sich. Diurese von Anfang an 
gut, ca. 1000 ccm werden pro Tag gemessen. Am 5. Tag 9 pM. 
Albumen, am 6. Tag 7pM. Die geistige Hemmung ist sehr aus- 
gesprochen, dabei aber leicht heiterer Affect. Völlig unorientirt, 
glaubt nicht entbunden zu sein, beantwortet nur einfachste Fragen. 
So bleibt der Zustand bis 19. IX., wo Morgens 6 Uhr 58 Min. 
eine neue Anfallsserie einsetzt und zwar in 21/, Stunden 26 An- 
fälle. Die vorher normale Temperatur steigt auf 38,4, der Puls 
auf 114. Der nach den Anfällen entnommene Urin (200 ccm) 
zeigt 1 pCt. Alb. — Die Anfälle waren leicht, nur die ersten etwas 
schwerer; meist nicht mit Athmungsstockung verbunden, bei der 
ersten Hälfte der Anfallsserie Gesicht und obere Extremitäten, 


378 Büttner, Statistik und Klinik der Eklampsie 


bei der zweiten Hälfte diese nur auf der rechten Seite betheiligt, 
das Sensorium aber völlig getrübt. — Nach dem 26. Anfall wurden 
aus der Portio durch Stichelung 40 ccm Blut entleert und es 
kamen keine neuen. 2 Tage später enthielt der auch am Tage 
der Anfälle nicht wesentlich verminderte Urin nur 4pM. Alb., 
dieses sank dann rasch bis auf !/, pM., doch blieb diese Menge 
bis zur Entlassung am 24. XI. bestehen. Etwa 14 Tage p. p. war 
die Kranke auch psychisch ganz klar. 

Bei dem Auftreten der Anfälle im Wochenbett hatte Schatz 
gleich die Vermuthung, dass sie vielleicht mit einer menstruellen 
Congestion zusammenhängen könnten. Seit Beginn der Geburts- 
wehen waren gerade 7 Tage 10 Stunden, seit Beendigung 6 Tage 
8 Stunden verflossen, die Möglichkeit lag also wohl vor. Sie ver- 
anlasste auch das therapeutische Vorgehen, nachdem Chloralhydrat 
3,0 mit Op. gtt. X nach dem 6. Anfall keine Wirkung gezeigt 
hatten, und der geradezu plötzliche Erfolg der örtlichen Blutent- 
ziehung kann wenigstens so gedeutet werden, dass damit ein Reiz 
vom Uterus aus beseitigt wurde. 

In allen diesen Fällen kann von einer gleichmässigen Fort- 
dauer einer Schwangerschaftsvergiftung nicht die Rede sein. — 
Soweit die Mittheilungen erkennen lassen, functioniren die Aus- 
scheidungsorgane vor dem Ausbruch der Eklampsie im Wochenbett 
wenigstens häufig gut, sie thun das zuweilen auch während der 
ganzen Dauer der Krämpfe, in einigen Fällen zeigen sie freilich 
eine Beeinträchtigung der Function schon kurz vor, in einigen erst 
bei den Anfällen. Unbedingt sind hier Momente vorhanden, welche 
entweder die noch bestehende Vergiftung wieder erhöhen, oder 
trotz abnehmender Tendenz der Vergiftung eine grössere Reiz- 
barkeit des Gehirns schaffen. Letzteres vermag der menstruelle 
Reiz sicherlich, ob auch Ersteres, das ist freilich noch unbekannt. 
Da wir aber trophische Störungen der Haut bei der Menstrua- 
tion in nicht geringer Anzahl kennen, so ist die Möglichkeit auch 
einer Störung der Nierenthätigkeit nicht einfach abzuweisen. Auf- 
schlüsse hierüber könnte u. a. die cyklische Albuminurie bei 
Frauen geben. 

Bei dieser Besprechung der Spätwochenbettseklampsie ging ich 
davon aus, dass für die Krämpfe rein sensible Reize jedenfalls 
nicht verantwortlich gemacht werden können. Damit ist die Wich- 
tigkeit dieser während Schwangerschaft und Geburt gleichfalls in 
Frage gestellt. Freilich scheinen die genugsam bekannten Erfah- 
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rungen, dass gerade bei der Exploration etc. Anfälle eintreten, 
sehr fiir die Wirksamkeit sensibler Reize zu sprechen. Aber es 
hat doch auch die tief chloroformirte oder morphinirte Kranke An- 
fälle. Es liegt mir fern, die gelegentliche schnellere Auslösung ' 
von Krämpfen einfach zu leugnen. Wir wissen ja, dass durch 
sensible Reize auch die motorische Sphäre in Erregung versetzt 
werden kann, aber in der Hauptsache sind die Reize bei der 
Eklampsie endogen und bedürfen nicht erst eines Anstosses von 
aussen, um den Paroxysmus hervorzurufen. Auch ich bin der 
Ansicht, dass man eine Eklamptische, solange die Athmung regel- 
mässig und gut ist, nicht viel berühren soll, denn es ist immer 
besser, die Kranke hat einen Anfall weniger, als einen mehr, aber 
ich glaube nicht, dass die Prognose des einzelnen Falles wesentlich 
vor der Stärke der äusseren Reize abhängt. 

Als zweites während der Wehe positiv vorhandenes Moment 
wäre die Blutdrucksteigerung zu nennen — vielleicht ruft sie die 
eklamptischen Anfälle hervor. Will man das negiren, so ist es 
freilich nicht gestattet, die chronischen Nephritiden heranzuziehen, 
die ja nur selten zu Eklampsie führen. Allerdings kann hier 
der Blutdruck excessiv gesteigert sein, aber es fehlt eben die 
eklamptische Vergiftung, — Mit dem Blutdruck bei Eklampsie 
haben sich besonders Wiessner (C. f. Gyn. 1899. No. 44), Krönig 
und Füth und Schroeder (Verhandl. d. Giessener Congresses) 
beschäftigt. Ihre Resultate sind nur darin völlig gleich, dass sowohl 
während der Wehe, wie während des eklamptischen Anfalls der 
Blutdruck beträchtlich erhöht ist, aber während Wiessner, Krönig 
und Füth diese Erhöhung bereits vor Ausbruch der Anfälle fanden, 
findet Schroeder den Ausbruch und die Fortdauer der Eklampsie 
nicht abhängig von der mittleren Blutdruckhöhe: bei steigender 
Tendenz des Blutdruckniveaus Rückgang der Eklampsie und um- 
gekehrt — zuweilen, wenn auch selten — Fortdauer der Anfälle bei 
absinkendem Blutdruck. — Mit dem Anfall steigt immer der Blut- 
druck, aber wir haben keinerlei Beweis dafür, dass der schon er- 
höhte Druck den Anfall hervorruft. 

Es kann endlich bei der Wehe eine Auspressung besonders 
des Venenblutes und damit ein schubweises Eindringen des 
eklamptischen Giftes statthaben, aber man wird mit dieser recht 
groben Vorstellung sich nicht die Anfälle während oder kurz nach 
einer Wehe erklären dürfen. 

Demnach können wir keine bestimmten Momente namhaft 
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machen, wodurch etwa die Wehen eklamptische Krämpfe hervor- 
rufen. Dass sie in irgend einer Weise zusammenhängen müssen, 
ist klar, nur über das „wie“ giebt uns die klinische Beobachtung 
keine Sicherheit. Wenn in dem einen Fall der Zusammenhang klar 
zu sein scheint — starke Wehenthätigkeit mit viel Anfällen, so 
sehen wir im nächsten ein genau entgegengesetztes Verhalten. 

Es giebt noch eine Thatsache, welche zeigt, dass die Eklampsie 
ihren eigenen Weg geht. Schatz hat auf dem Giessener Congress 
auf das Auftreten der Anfälle in ziemlich gut von einander abge- 
grenzten Gruppen aufmerksam gemacht. Diese Fälle sind nicht 
gerade häufig — sie kommen, wie es scheint häufiger noch im 
Wochenbett vor. Sie legen den Gedanken an eine periodische 
Wirkung der Noxe nahe, ohne dass eine Abhängigkeit von be- 
stimmten Reizen nachweisbar wäre. — Einige solcher Fälle führe 
ich an. 
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27. IX. 3/,1 Uhr früh Exitus, nachdem Puls und Temp. dauernd 
hoch. Obduction: Oedeme und Hypostase in beiden Lungen, Nieren 
makroskopisch normal, Genitalorgane desgl. 


Fall 99 (identisch mit Fall 12). H., 35j. IVp. Spontan entbunden. 28. VI. 1888 Abends 11 Uhr 15. 
30. VI. früh 7 Uhr 30 I. Anfall. 
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Amblyopie besteht noch bei der 


Auf den ersten Blick fallt eine ausgezeichnete Gruppenbildung 
auf, eine, die nicht etwa künstlich durch die Behandlung hervorgerufen 
ist. Zudem könnte die Behandlung an den Gruppen ja nur inso- 
fern etwas geändert haben, als sie die einzelnen kiirzte. Uns aber 
interessirt hauptsächlich der Zeitpunkt des Beginnes jeder einzelnen 
Periode. Es herrscht hier der Tagestypus in Multiplication und in 
Theilung. Die Serie am 30. VI. fasse ich als eine einheitliche auf, 
die allerdings durch die kolossalen Chloralgaben scheinbar getheilt 
ist. Die nächste Serie beginnt fast 51 Stunden nach Anfang der 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. 70. H. 2. 25 


382 Büttner, Statistik und Klinik der Eklampsie 


ersten = 2 X 24 mit geringer Postposition. Ohne jegliche Medi- 
cation bleibt es bei 3 Anfallen. Aber schon die dritte Serie holt 
die 3 stündige Verspätung der zweiten wieder ein, sie kommt fast 
genau 3 X 24 Stunden nach der ersten. Der letzte Anfall endlich 
kommt allerdings nicht, wie man vielleicht erwartet hätte, 24 Std. 
später, sondern erst 24 + 2/, = 36 Stunden später. Will man die 
scheinbaren zwei Gruppen am 30. VI. als wirklich getrennte auf- 
fassen, so finden wir auch hier die Halbtheilung der Tagesperiode. 
Wir haben Gelegenheit gehabt, dieselbe Pat. noch einmal bei einem 
späteren Wochenbett mit Eklampsie zu beobachten, nämlich 
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Ausserdem therapeutisch in ca. 19 Stunden 43 Tropfen einer 1 proc. 
alkohol. Nitroglycerinlösung subeutan. 24 Stunden nach dem letzten 
Anfall halbes Bewusstsein, Wechsel von Schlafsucht und Unruhe. In 
der Nacht zum 12. VIII. schwere halluzinatorische Erregung, darauf 
Erysipelas migrans von einer wunden Stelle des Rückens ausgehend 
und schliesslich Genesung. 


Ich führe noch einen Fall an, in dem aber möglicherweise 
die Entbindung und der spätere Aderlass diese Gruppenbildung 
erklären. 
































R., 25j. Ip. 1899/1900. No. 133. 
12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ll 
Schwitzbett 

Forceps En | 2 jo: 
Narkow no a | 
1 4 5 6 7 8 9 10 11 

Venae Chloral e 39,6 Morph. 

Er Unruhe 2,0 160 0,015 








Morps. 


0,08 





im Grossherzogthum Mecklenburg-Schwerin. 383 





Phthisis pulmon. nach Bronchopneumonie mit Pleuritis, daran circa 


11/, Jahre später gestorben. 


Aus dem Vorstehenden ist ersichtlich, dass eine directe Ab- 
hängigkeit der Eklampsie von den Wehen sich nicht erweisen lässt. 
Es ist schon gesagt worden, dass damit die gelegentliche directe 
Wirkung solcher, wie auch anderer Reize nicht ausgeschlossen ist, 
aber sie spielen nur eine untergeordnete Rolle und beeinflussen die 
Schwere des Krankheitsbildes wahrscheinlich nur wenig. Giebt es 
doch auch Fälle, wo nach der Porrooperation die Eklampsie erst 
ausbricht (Morawek, Sutugin), wo also die wahrscheinliche Gift- 
quelle selbst und die Möglichkeit der Wehen beseitigt ist. Gerade 
diese Fälle sind eine gute Stütze für die gleich zu präcisirende 
Anschauung. Hier sind Contractionen des Uterus ausgeschlossen, 
aber der momentane Zustand des Wehencentrums, bezw. Wehen- 
hemmungscentrums ist natürlich unverändert geblieben. Und hierin 
scheint mir das Wesentliche zu liegen. 

Es ist Thatsache, dass Eklampsie zu denselben Zeiten eintritt, 
wo Depressionen des Wehenhemmungscentrums, also meist auch 
Wehen selbst — seien es nun Schwangerschafts- oder Geburts- 
wehen — vorhanden sind, und es ist weiter mindestens sehr wahr- 
scheinlich, dass die Spätwochenbettseklampsien in Zeiten fallen, wo 
ein anderer periodischer Vorgang, die Menstruationswelle einsetzt. 
Die Reize, die dadurch vom Genitalorgan ausgehen, können zur 
Auslösung von Anfällen führen; sie sind aber nicht als sensible 
zu denken, denn die Frauen spüren die Wehen oft gar nicht und 
auch nicht die Anschoppung bei ansteigender Menstruationswelle. 
Aber diese Reize sind selbst wahrscheinlich sehr häufig unschuldig 
an dem Ausbruch der Eklampsie. Die Anfälle erscheinen als ein 
Vorgang, der nebenher läuft, der zwar meist synchron mit den 
Reizen auftritt und sich gelegentlich auch so mit ihnen zu ver- 
knüpfen scheint, dass man die directe Zusammengehörigkeit zu 
sehen glaubt, aber sie stellen in der Hauptsache eine selbständige 
Reihe dar, einen Vorgang, der mit den Reizen, d. h. den Wehen etc., 
nur eine gemeinschaftliche Basis hat, nämlich einen bestimmten 
Zustand der centralen Sexualsphäre. Dieser Zustand besteht während 
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in einer periodischen Relaxation einer Hemmung, deren Ausdruck 
die Schwangerschafts- und Geburtswehen und die menstruelle Welle 
sind und mit dieser Relaxation des Wehenhemmungscentrums ist 
die Ausschaltung einer Hemmung auch in der motorischen Sphäre 
verbunden, so dass es leichter zu Krampferscheinungen kommt. 
Hiernach stellen sich also Wehen und Eklampsie nicht als Mutter 
und Tochter, sondern in gewissem Sinne als Geschwister dar, oder, 
um einen Vergleich aus der Pathologie der Eklampsie selbst anzu- 
führen: Wie die Lebernekrosen etc. weder Ursache noch Folge der 
eklamptischen Krämpfe, sondern beide nur ein Coeffect des Ek- 
lampsiegiftes sind, so sind auch Wehen und Eklampsie — für 
letztere natürlich die Anwesenheit des Giftes vorausgesetzt — die 
Folge einer beseitigten Hemmung. — 

Es ist klar, dass ich mit dieser Vorstellung den für die 
Eklampsiefrage durchaus nicht in Gunst stehenden Begriff der 
Disposition in Anspruch nehmen muss. Und zwar nicht nur eine 
persönliche, etwa durch Erblichkeit oder im [auf des Lebens er- 
worbene Disposition, sondern eine Disposition, die stetig wechselt, 
in kurzen Zeiträumen Höhen und Tiefen zeigt. — Dass man sich 
mit diesem mystischen Begriff nicht befreunden will, ist verständ- 
lich. Zweifellos besteht die Gefahr, der Disposition alles das in 
die Schuhe zu schieben, was uns an der Eklampsie unverständlich 
ist. Es muss aber die Exactheit der Forschung leiden, fügt man 
erst gewisse, schwer verständliche Erscheinungen einer Krankheit 
in die nervöse Sphäre ein. Wir sehen das ja zur Genüge bei der 
Hysterie. Ich persönlich habe mich aber dennoch nie davor ge- 
scheut, die Disposition zu acceptiren, weil ich sehe, dass wir heute 
und wahrscheinlich niemals ohne diesen Begriff auskommen werden. 
Und unausgesprochen räumt ihm überhaupt Jedermann eine erheb- 
liche Rolle ein. Wir suchen das Agens der Eklampsie und glauben 
von ihm, dass es die bekannten Veränderungen der drüsigen Bauch- 
organe hervorbringt. Aber wir glauben gar nicht, dass das Räthsel, 
warum klinisches Krankheitsbild und anatomische Veränderungen 
so wenig Congruenz zeigen, warum selbst im klinischen Bilde so 
enorme Differenzen vorkommen (schwere Eklampsie bei guter 
Diurese, event. ohne Eiweiss, leichte Anfälle bei stark gestörter 
Ausscheidung), wir glauben aber nicht, dass das Rathsel gelöst sein 
wird, wenn erst das Eklampsiegift gefunden ist — immer wird dann 
noch zu erklären sein, warum die Kinen mehr, die Anderen weniger 
auf das Gift mit dem Krankheitsbilde der Eklampsie reagiren. — Its 
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ist klar, dass die Annahme des Begriffes der Disposition den ätiolo- 
gischen Factor der Eklampsie an sich gar nicht berührt — die 
eklamptische Vergiftung ist unter allen Umständen nothwendig. — 

Dass in der Schwangerschaft leichter, als ausserhalb derselben 
Krämpfe ausgelöst werden können, ist nach den Versuchen von 
Landois, später Blumreich und Zuntz sehr wahrscheinlich. 
Diese Disposition können wir uns in einer während der Gravidität 
im Allgemeinen aufsteigenden Curve vorstellen, aber auch nach 
der Geburt sinkt die Curve nicht steil ab. Die Zeiten, wo im 
Organismus Hemmungen fortfallen, so bei Schwangerschaftswehen, 
bei der Geburt, bei Wiedereintreten der Menstruation, sind markirt 
durch Elevationen der Curve. Natürlich erreicht diese bei ver- 
schiedenen Personen ganz verschiedene Höhen. Ebenso kann die 
eklamptische Vergiftung als eine in manchen Fällen schnell, in 
anderen sehr langsam ansteigende Curve angesehen werden. Wo 
sich beide Curven schneiden, kommt es zu eklamptischen Anfällen. 
Im Schema könnte die Disposition am besten in einer umgekehrten 
Curve dargestellt werden, so dass die Elevationen = Nachlass der 
Hemmung als Thäler erscheinen. 


Hemmung 


Vergiftung 


Schwere Krankheitsformen, die nie zu Krämpfen, wohl aber 
eventuell zum Tode an der eklamptischen Vergiftung führen, wür- 
den charakteristisch sein durch hohen Anstieg der Vergiftungscurve 
und Stabilität der Hemmungscurve, leichte durch umgekehrtes Ver- 
halten. — An dem Vorkommen echt eklamptischer schwerer In- 
toxicationen mit geschlossenem anatomischen Befund ohne das 
hervorstechendste Zeichen der Eklampsie ist nach der Publication 
von Schmorl (Dieses Archiv. Bd. 65) nicht zu zweifeln. Wir 
haben einen solchen Fall klinisch, einen anderen wahrscheinlich 
hierher zu zählenden auch anatomiseh beobachtet. Ersterer ist 
bereits in der Rostocker Dissertat. von Goetze 1902 veröffent- 
licht. Ich gebe ihn auszugsweise wieder, um ihm meine Deutung 
zu geben. 


Fall 102. K. II. grav. 29j. 1893/94. No. 18. I. Partus Abort. 
L. R. 26—28 Il, Concept. 1 IH. Aufnahme 29. X; Urin dabei frei 
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von Alb., doch besteht mässige Bronchitis. Erste Hälfte XI mehr- 
fach Nasenbluten, Zunabme der anfangs nur geringen Oedeme. 17. XI. 
Spur Eiweiss; Oedeme und Albumengehalt nehmen rapide zu, Körper- 
gewicht, welches bei Aufnahme (29. X.) 76,3 kg. betrug, steigt in 
2!/;, Tagen (19. XI.—21. XI.), um 3 kg. (bis 88,5 ko.). Dyspnoe wird 
sehr stark; Cyanose, am 20. XI. Kopfschmerz. T. normal, P. 116-120. 
Trotz guter Diaphorese keine Abnahme der schweren Symptome. 
21. XI. Ab. 6 Uhr Bougie, bis 9 Uhr keine Wehen beobachtet. Unruhe 
steigt, Sehstörungen, krampfartige Bewegungen der unteren Extremitäten, 
doch Bewusstsein ziemlich klar. 9 Uhr 15 Sectio caesarea. Lebender 
Knabe, 47, 2980, Plac. 450. 

Die eitrige Bronchitis verursacht Steigerungen bis 39,0, doch wird 
der Puls deutlich niedriger. Vom 27. XI. bis 1. XII. trotz abnehmen- 
den Fiebers mehrfach Delirien, am 3. XII. bei normaler T. enorme 
Tachycardie (bis 172); von da ab guter Verlauf. Albumen am 11. Tage 
nur in Spuren, Menses am 18. Tage. 

Dieselbe Patientin haben wir 2 Jahre später nochmals beobachten 
können. 1895/96 No. 31. Sie hatte in der Zwischenzeit wohl dauernd 
etwas Husten, doch nie Kopfschmerz und Schwellungen, konnte ihren 
Dienst versehen. L. R. 18. IV. 1895 schwächer, Conception 2. IV. 
Aufnahme 22. XII. Seit 7 Wochen Schwellungen, bei der Aufnahme 
verbreitet und stark. T. normal, P. 84, R. 30, trockne Rhonchi; Urin 
pro Tag 800—900 bei ca. 1000 Flüssigkeitsaufnahme, Alb. 5 Vol.-pCt. 
Am 28. XII. V.-M. 1 Uhr beginnen Wehen, Albumengehalt steigt bis 
10 Vol.-pCt., Nachmittags 4 Uhr Dunkelwerden vor Augen, Kopfschmerz, 
Gefühllosigkeit in den Händen; 29. XII. V.-M. 3 Uhr 20. Blasensprung, 
3 Uhr 50 Geburt eines lebenden Mädchens von 493/,, 3080, Plac. 930. 
— Vom 4. Tag ab Urin eiweissfrei, am 12. Tag Menses. — 

Der Fall erlaubt folgende Ueberlegung: Bei der ersten 
Beobachtung war die Schwangerschaft noch nicht am Ende. Ist 
der Conceptionstag richtig angegeben, so musste Pat. am 28. oder 
29. XI. niederkommen. 8 Tage früher, wo die Vergiftungserschei- 
nungen sehr rasch zugenommen hatten, konnte eine Depression des 
Wehenhemmungscentrums da sein — sie war es aber nicht, wie 
der mangelhafte Erfolg der Bougie zeigte. Dementsprechend war 
auch die Auslösung von Krämpfen gehemmt trotz der hohen Ver- 
giftung. Bei der 2. Geburt, die zur richtigen Zeit erfolgte, war 
die Vergiftung im Ganzen geringer, sie genügte nicht, um die offen- 
bar nur wenig absinkende Hemmungscurve zu erreichen. — Its 
kam nur zu drohenden Erscheinungen. 

Fall 103. K., 87). IIlgrav. 1897/98. No. 105. 1 mal abortirt. 
Aufnahme 15. V. 1898. L. R. Mitte IX. 97, erste Bewegungen Anfang 
ll. 98. Anfang V. Schwellung des rechten Unterschenkels, ca. vom 
8. V. an Hände, Gesicht und Bauchhaut geschwollen. Reichlich Ei- 
weiss. 16. V. Flimmern vor den Augen, Dyspnoe, Erbrechen: bis 19. 
V. Schwitzpackungen ohne wesentlichen Erfolg, deshalb 19. V. 12'/, Uhr 


p. m. Bougie, dabei Herztöne vorhanden. 61/. Stunden später Geburt 
eines toten Knaben 48'/,, 2780. Plac. 425 mit alten Infarkten, älteren 
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und ganz frischen retroplacentaren Blutungen. Puls bei Aufnahme 74, 
am Tage vor der Einleitung bereits 100—110 bei T. 37,3. Diese er- 
reicht am 19. V. 39,2, am 20. V. 38,6, Puls 128, 21. V. 38,7, P. 128, 
und am 22. V. erfolgt der Tod unter Fortbestehen der Dyspnoe und 
terminaler Steigerung auf 39,7, P. 100. 

Von den inneren Organen ist die Leber nicht mikroskopisch 
untersucht worden, sie erschien makroskopisch normal. Die Nieren 
zeigten Blässe der Rinde, in ihr zahlreiche Blutungen, Hyperämie 
des Markes; fettige Degeneration des Epithels der gewundenen 
Harnkanälchen und Eiweiss in diesen. Keine entzündlichen, son- 
dern lediglich degenerative Veränderungen. Das dilatirte Herz war 
leicht fettig degenerirt, die Lungen unverändert (Privatdocent 
Dr. Ricker). 

An diesen Fall anknüpfend möchte ich kurz zu einer Aeusse- 
rung von Dienst Stellung nehmen. D. erwähnt S. 412 ]. c. einen 
Fall von Winkler. Eine Kyphoskoliotische starb 4 Stunden nach 
dem ersten und einzigen Anfall. Die Section ergab neben den 
schwersten alten und frischen Nierenveränderungen eine colossale 
Fettzeichnung des hypertrophischen Herzens. Nach Dienst sind 
hier die Eklampsiegifte für die Herzdegeneration nicht oder jeden- 
falls nur ganz nebenbei verantwortlich zu machen, das gehe aus 
der kurzen Zeit zwischen Anfall und Tod hervor. Ohne an der 
Deutung dieses Falles etwas aussetzen zu wollen, möchte ich doch 
meinen, dass aus der Zeit zwischen Anfall und Tod an sich gar- 
nichts geschlossen werden darf — lange vor dem Anfall kann be- 
reits das Eklampsiegift das Herz geschädigt haben. In unserem 
Fall K. war sicherlich die Herzdegeneration verursacht durch das 
Gift, das zu Anfällen überhaupt nicht führte, secundär trat dann 
Dilatation ein, was sich wahrscheinlich auch in der ansteigenden 
Pulszahl anzeigte. 

Fälle dieser Art fand ich aus den Jahren 1892—99 im ganzen 
Lande noch 5 an der Zahl, die mit Tod endigten. Da eine Ob- 
duction nicht vorliegt und auch die Berichte etwas dürftig sind, 
so ist ein sicheres Urtheil, ob sie hierher gehören, allerdings nicht 
möglich. 

Fall 104. 1892. O., 23j. Ip. 8. VII. Geburt eines toten Mäd- 
chens von 50 cm, nachdem 6. VII. Abends Sopor, keine Krämpfe, keine 
Wehen. T. 39,5. 7. VII. unverändert. Tod bald p. p. Aerztliche 
Diagnose „Urämie“. 

Fall 105. 1894. Sz. 24j. IVp. VI. Schwangerschaftsmonat. 


1. VI. Collaps, Uterus bis Rippenbogen. 2. VI. früh Geburt eines 
toten Mädchens von 35 em; es folgen 2 grosse Blutklumpen. „Vom 
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ersten Tage ab völlige Anurie, schliesslich Oedeme und Krämpfe, Tod 
11. Tag.“ — 

Fall 106. 1895. H., 29j. Ip., sehr starke Oedeme, Albuminurie 
schon in Gravidität. 30. V. früh Zwillingspartus, reife lebende Knaben. 
Abends Bewusstlosigkeit, am 31. V. Tod. Aerztl. Diagnose „Urämie“. 

Fall 107. G., 30j. IIp. In den letzten 4 Wochen der Gravidität 
Oedeme. Spontane Geburt eines lebenden Mädchens von 50 cm am 
30. VI. Zunächst Besserung, dann am 4. VII. Urämie, am 5. VII. früh 
Tod. - 

Fall 108. F., 34j. Up. 28. III. spontane Geburt eines frisch- 
toten reifen Knaben. Während derselben „Stickanfälle“. Tod 2 Stun- 
den p. p. Diagnose: Urämische Intoxication schwerster Art. Tod an 
acutem Lungenoedem. 


An dem oben angeführten Schema der Vergiftungscurve, das 
ja vielfach variirt werden kann, wird Niemand etwas auszusetzen 
haben. — Ist die Aufstellung einer Curve der Hemmung aber ge- 
rechtfertigt? Ihre Grundlage ist die schon lange gehegte Ver- 
muthung von einer gesteigerten Convulsibilität während der 
Schwangerschaft, die ja auch experimentelle Stützen erhalten hat. 
Den periodischen Fortfall von Hemmungen aber, den wir ausser- 
halb der Schwangerschaft — während der Menstruation — ohne 
Schwierigkeiten anerkennen, können wir auch in der Schwanger- 
schaft nicht leugnen, nachdem Schatz die Periodicität der Schwan- 
gerschaftswehen nachgewiesen hat, ganz abgesehen davon, dass ja 
auch eine ganz periodische Menstruation bei Graviden vorkommt. 
Die Thatsache, dass bei solchen nachweisbaren Relaxationen auch 
am häufigsten die Eklampsie ausbricht, lässt sich am besten in 
der angeführten Weise deuten. 

Es ist ein schon mehrfach erwähnter Punkt hier nochmal 
hervorzuheben. Möglicherweise ist die Vergiftungscurve nicht so 
selbständig, wie sie erscheint. Es wäre denkbar, dass auch sie 
plötzliche Veränderungen erleidet, wenn jener Fortfall von Hem- 
mungen im Centralnervensystem eintritt. Einige Spätwochenbetts- 
cklampsien sprechen dafür: Wir finden hier einige Zeit vor dem 
Ausbruch der Krämpfe, d.h. vielleicht mit Beginn der supponirten 
Menstruationswelle Verminderung der Diurese, vermehrte Albumen- 
ausscheidung, nachdem im Anfang des Wochenbetts alle Störungen 
zurückgegangen waren. Für das Gleiche sprechen die oft recht 
plötzlich eintretenden Vorboten der Eklampsie während der 
Schwangerschaft, denen erst nach 1—2 Tagen die Anfälle folgen. 

Können wir nun aus dieser Auffassung irgend etwas für die 
Therapie entnehmen? Nach einer Richtung hin — ja. — Freilich 
wird der Nutzen nicht gross sein, bei weitem geringer, als der _ 
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Nutzen, der für die geburtshülfliche Praxis aus der Erkennung der 
Schwangerschaftswehen selbst erwächste Indem Schatz die 
„schlechten Wehen“ bei anscheinend protrahirten Geburten, ohne 
dass wesentliche Widerstände seitens der knöchernen und weichen 
Geburtswege vorliegen, als Schwangerschaftswehen aufzufassen 
lehrte, nahm er dem Geburtshelfer das peinliche Gefühl der Rath- 
losigkeit und gab ihm den Muth der Ueberzeugung, dass bei Ge- 
duld und Ruhe Alles gut ablaufen werde. Nicht den gleichen 
Muth können wir einer früh ausbrechenden Eklampsie gegenüber 
bewahren. Dennoch aber dürfte ein grösseres Zutrauen als bisher 
zu einer von vornherein weniger activen Therapie am Platze sein. 
Wie die Schwangerschaftswehen zurückgehen, so kann auch die 
Eklampsie aufhören — zuweilen trotz lebenden Kindes. Solche 
wieder aufhörenden Eklampsien hatten wir unter 331 Fällen 16. 
Also in 4,8 pCt. sämmtlicher Eklampsiefälle gingen die Krämpfe 
vorüber, z. Th. ohne jede Therapie, ohne von baldiger Geburt ge- 
folgt zu sein. Freilich ist die Zahl sehr niedrig, aber es darf 
doch nicht vergessen werden, dass sie wohl höher wäre, wenn 
eben nicht bald eine active Therapie eingesetzt hätte. — Allerdings 
allzuviel wird man von einem zunächst rein exspectativen Verhalten 
nicht erwarten können. Geht auch die Eklampsie zurück und hat 
man dann auch Gelegenheit zur Prophylaxe — es bleibt doch oft 
die Giftquelle bestehen. Es ist das eine Frage, in der wissen- 
schaftliches Interesse und das Interesse der Patienten gewiss häufig 
mit einander in Widerstreit stehen. Der Erforschung der Krankheit 
würde eine mehr exspectative Richtung sicherlich förderlich sein, 
die active Therapie aber, die von vornherein darauf verzichtet, die 
gceigneten Fälle herauszusuchen, scheint im Ganzen mehr Leben 
zu retten und darum wird sie — vorläufig wenigstens — die herr- 
schende bleiben. Ein Ideal aber ist sie auch für heute keineswegs. 
Unter allen Umständen werden dabei mehr Fälle operirt, 
als nöthig ist. 


E. Eklampsie und Epilepsie. 

Es ist noch nicht möglich, bestimmte Beziehungen zwischen 
diesen beiden Erkrankungen zu erkennen. Im Allgemeinen herrscht 
die Anschauung — und das kam auch auf dem Giessener Congress 
zum Ausdruck —, dass die Epilepsie einer Schwangeren durchaus 
nicht eine Disposition für Eklampsie schaffe und wenn eine Epi- 
leptische unzweifelhafte löiklampsie bekäme, so sei das ein absolut 
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zufälliges Zusammentreffen. Auch Glockner, der über 3 Fälle 
von Eklampsie bei Epileptischen und 2 Fälle von Epilepsie nach 
überstandener Eklampsie berichtete, sprach sich über den Zu- 
sammenhang recht vorsichtig aus. 

A priori erscheint die Annahme selbstverständlich, dass Epi- 
leptische leichter an eklamptischen Krämpfen erkranken, als andere 
Schwangere, ist doch bei ihnen die Disposition zu Krämpfen 
zweifellos erhöht. Aber gerade weil man die Combination von 
Epilepsie und Eklampsie so selten beobachtete, hat man überhaupt 
die Krampfdisposition als ein wesentliches Moment in der Patho- 
genese der Eklampsie völlig geleugnet. In der That scheint die 
Combination recht selten zu sein. So konnte ich aus den Jahren 
1892—99 im Lande nur 2 Fälle finden, die mit Wahrscheinlich- 
keit hierher gehören. Ich habe sie nicht zu den Eklampsien ge- 
zählt, weil mir diese nicht völlig erwiesen schien. 

In beiden Fällen war die Epilepsie seit Jahren, bezw. seit der 
Kindheit bekannt, sub partu kam es zu Krämpfen, einmal bei sehr 
reichlichem Albumengehalt des Urins — ohne Oedeme, im anderen 
Fall ging die eben Entbundene unter einem epileptiformen Anfall 
zu Grunde. Hier ist anscheinend eine Urinuntersuchung nicht vor- 
genommen worden. In der Rostocker Klinik ist seit dem Jahre 
1884 unter 71 Eklampsien nur ein zweifelloser Fall von Eklampsie 
einer Epileptischen vorgekommen und ein Fall, wo nach einer 
sicheren Eklampsie Epilepsie auftrat, die noch gegenwärtig besteht. 
— Zwei weitere Fälle — sie sind bereits unter No. 76 und 97 
beschrieben — gehören mit Wahrscheinlichkeit auch in diese 
Gruppe. Während bei beiden die Krämpfe kurz p. p. bezw. i. p. 
typisch eklamptische waren, verhielten sich die im Spätwochenbett 
auftretenden Anfälle etwas anders, sie waren kurzdauernd, ohne 
Respirationsstockung, aber mit Bewusstseinsverlust verbunden. 
Freilich konnte zu dieser Zeit im Fall 97 eine geringe Erhöhung 
der Eiweissausscheidung .gefunden werden, sodass eine gewisse 
Steigerung der Vergiftung wohl anzunehmen war, doch der Charakter 
der Krämpfe selbst sprach mehr für Hystero-Epilepsie. Beide Per- 
sonen machten einen durchaus neuropathischen Eindruck, doch 
ging aus der Anamnese eine frühere Epilepsie nicht hervor. — 
Was diese Fälle klinisch auszeichnet, ist, abgesehen von der ge- 
ringen Intensität des einzelnen Anfalls die ausserordentlich schnelle 
Aufeinanderfolge derselben und dieses letztere finden wir auch in 
unserem einzigen sicheren Fall von Eklampsie einer Epileptischen. 
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Es muss künftigen Beobachtungen überlassen bleiben, zu entschei- 
den, wie weit das typisch ist. Da die Casuistik der Eklampsie 
bei Epilepsie zur Zeit sehr klein ist, so rechtfertigt sich die spe- 
cielle Mittheilung unseres Falles. 


Fall 109. K. 25jähr. Igrav. 1897/1898. No. 26. 149 cm 
60 kg; nicht nachweisbar belastet, leidet seit dem 18. Jahr, seit Auf- 
treten der Menses an Krämpfen mit Bewusstlosigkeit, namentlich häufig 
kurze Zeit vor der Menstruation. Es war der Pat. gerathen worden, 
sich schwängern zu lassen, dann würden die Krämpfe aufhören. Sie 
reiste zu diesem Zweck nach Hamburg und wurde dort von einem ihr 
völlig Unbekannten am 2. III. 97 geschwängert. Die Periode trat noch 
einmal am 2. IV. auf, aber schwächer als sonst. Bei der Aufnahme 
am 9. XI. Schwellung der Unterschenkel, aber der Urin noch eiweiss- 
frei, letzteres auch noch am 27. Xl. Am 8. XII. Nachmittags begannen 
die Wehen, den 9. XII. Vorm. 7 Uhr 50 Min. Geburt eines lebenden 
Knaben von 49 und ca. 3000 g im Gesichtslage. Gegen 3 Stunden 
später eklamptische Aufälle, wie Tabelle zeigt: 


| Wehenbeginn Nachmittags. 
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Partus T. 37,0 Morph. | Morph, 
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Der Eiweissgehalt betrug post partum ca. 25 Vol.-pCt., sank bis 
zum 13. XII. auf nur einige Vol.-pCt., stieg unter der 2. Serie auf ca. 
17 Vol.-pCt. Am 16. Xll. früh kommt Pat. langsam zu sich, Nach- 
mittags 51/, Uhr spricht sie. (Genesung. Ueber weitere Schicksale 
nichts bekannt. 

Wenn an eine überstandene Eklampsie sich Epilepsie an- 
schliesst, so wird man meist einen Zusammenhang für erwiesen 
halten. Das ist aber wohl nicht ohne Weiteres statthaft, da wir 
doch wissen, dass nicht so selten die Epilepsie erst bei Erwachsenen 
auftritt, dass sie zuweilen zum ersten Male sich während einer 
Gravidität zeigt, die jedenfalls ohne eklamptische Vergiftung ver- 
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läuft. Vorläufig sind die Beobachtungen für ein sicheres Urtheil 
noch gar zu spärlich. 

Der Fall, den wir beobachteten, ist als Eklampsiefall bereits 
ven Götze, Diss. in Rostock 1902, Kaiserschnitt bei Eklampsie, 
veröffentlicht, doch ist uns die sich anschliessende Epilepsie da- 
mals noch nicht bekannt gewesen. 

Fall 110. W. 24jähr. Igrav. 1898/99. No. 47. Schwere Be- 
lastung: Mutter hatte nach mehreren Entbindungen Krämpfe mit Be- 
wusstlosigkeit, eine Schwester hatte bei der I. Entbindung unzweifel- 
hafte Eklampsie. Pat. früber stets gesuud hat ein einfach plattes 
Becken: 24, 273/,, 30%/,, 163/,. Letze Regel 18. I]. Wehenbeginn 
16. I. 9 Uhr a. m. 17. 1. 6!/, Ubr a. m. Ausbruch der Eklampsie. 
Urin sehr spärlich, Eiweiss ®/,, Volumen, Kopf hoch, os ext. vor Blasen- 
sprung (53/, Uhr früh 17. I.) 5 markstückgross. — Sectio caesarea um 
10 Uhr früh, weil Vergiftung hoch, Weichtheile und Becken eng, Spon- 
tangeburt nur durch Opferung des Kindes möglich. Leb. Madchen 491/,, 
3620, Plac. 560. Es folgen dann in 17 Stunden 20 eklamptische 
Anfälle, die erst und zwar sofort aufhören, als die Tamponade des 
Uterus entfernt wird. 3 Tage nachher Urin eiweissfrei, in der Folge 
noch geringer Eiweissgehalt und schliesslich am 19. ll. genesen mit 
Kind entlassen. Seitdem leidet Pat., wie mir Herr Geb.-Rath Prof. 
Schuchardt gütigst mittheilte, an epileptischen Anfällen. Der Urin, 
den ich nochmals im April 1901 zu untersuchen Gelegenheit hatte, war 
eiweissfrei. 


F. Beziehungen zwischen Eklampsie, Sexualproportion 
und Placentargrösse. 


Die Sexualproportion der Geborenen bei Eklampsie schien 
allen Autoren bedeutungslos — in keiner Arbeit wird derselben 
nähere Beachtung geschenkt. Es kann also nicht auffallen, dass 
auch in den meisten Arbeiten die Zahl der von eklamptischen 
Müttern geborenen Knaben und Mädchen gar nicht angegeben ist. 
Demnach kann ich nur wenige Zahlen anführen. 

Knaben Mädchen 
Schauta, Wiener Klinik 1834— 1880. Dieses: 


Archiv. Bd. 18 . . . en 187 181 
Schreiber, Wiener Klinik 18801895 to 85 64 
Lantos, Budapester I, Klinik 1862—1867. 

Dieses Archiv. Bd. 32... . >. 25 28 
Dührssen, Charite-Klinik 18801892. Ver- 

werthbare Angaben . . 19 77 
Roman, Diss. Kiel 1894. Klinik 1876--1894. 

Verwerthbare Angaben . . 2 2 200. 18 11 


Latus 394 zu 361 
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Knaben Madchen 
Transport 394 zu 361 
Scholl, Diss. München 1895. Klinik 1892 
bis 1895. Verwerthbare Angaben . . . 11 9. 
Dazu kommen 
Grossherzogthum Mecklenburg-Schwerin 1885 b 
bis 1899. . on. 282 230 


Summa 687 zu 600. 


Demnach Sexualproportion 100:114,5 statt der normalen 
von 100: 106. 

Selbstverständlich geht es nicht an, hieraus ohne Weiteres das 
Gesetz abzuleiten: bei Eklampsie ist die Sexualproportion stark 
zu Gunsten der Knaben verschoben. Wenn der Einfluss eines be- 
stimmten Factors auf das Geschlechtsverhältniss festgestellt werden 
soll, so darf nur mit grössten Zahlen operirt werden, um die vielen 
anderen Factoren, die gleichfalls geschlechtsbestimmend wirken 
könnten, als Fehlerquellen auszuschalten. Wie nothwendig grosse 
Zahlen sind, zeigt eine kleine Statistik aus Schaumburg-Lippe 
(Lehr, Ztschr. f. d. ges. Staatswissensch., Bd. 45, Jahrg. 1889, 
citirt nach Rauber, Der Ueberschuss an Knabengeburten etc.). 
In Schaumburg-Lippe war: 


im Jahre die Geburtenzahl die Sexualproportion 
1878 1168 94,7 
1881 1120 115,7 
1886 1242 102,6. 


Muss es also vorläufig eben wegen der kleinen Zahlen dahin- 
gestellt bleiben, ob die gefundene Proportion wirklich eine an- 
nähernd richtige ist, so will ich doch auf dieselbe eingehen und 
das besonders deshalb, weil sich Momente finden lassen, die eine 
Erklärung für den Ueberschuss an Knabengeburten geben könnten. 
Mindestens wird die Frage erheblich an Interesse gewinnen, wenn 
von einem biologischen Gesichtspunkt aus versucht wird, zu einem 
Verständniss zu gelangen. — 

Ich nehme also an, ein Knabenüberschuss bestehe bei Ek- 
lampsie wirklich. Zunächst ist zu fragen, wie weit vielleicht andere 
Factoren den Ueberschuss erklären können. — In erster Linie ist 
an den Einfluss des Alters zu denken. Da die Sexualproportion 
mit zunehmendem Alter der Erstgebärenden steigt und erst im 
letzten Decennium des fortpflanzungsfähigen Alters wieder sinkt 


394 Biittner, Statistik und Klinik der Eklampsie 


(Bidder, Ztschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. II, Eckhardt, Diss. Berlin 
1887), so könnte dieses Moment vielleicht in Frage kommen — 
ältere Erstgebärende erkranken ja recht häufig. — Ich berechne 
aus den Jahren 1885b—1899 für Mecklenburg das mittlere Alter 
der eklamptischen Mütter von Knaben auf 26,534 Jahre (aus 
279 Knabengeburten), das der Mütter von Mädchen auf 27,028 Jahre 
(berechnet aus 216 Madchengeburten). Noch deutlicher zeigt ces 
sich, dass man die älteren Erstgebärenden für den Knabenüber- 
schuss nicht verantwortlich machen kann, wenn man die Sexual- 
proportion bei ihnen selbst berechnet: 65 ältere eklamptische Erst- 
gebärende (28 Jahre und mehr) hatten 68 Früchte, davon 37 Mäd- 
chen und 31 Knaben. — Es soll nun nach Bidder (I. c.) auch 
bei sehr jungen Erstgebärenden eine hohe Sexualproportion vor- 
handen sein. Freilich ist diese auch bei den eklamptischen Müttern 
unter 20 Jahren zu finden. 54 Mütter gebaren 55 Kinder, 21 Mäd- 
chen und 34 Knaben. Die Zahl der jungen Erstgebärenden ist 
aber so gering, dass sie einen wesentlichen Einfluss auf die Sexual- 
proportion nicht ausübt. — Deutlich vorhanden ist ein Knaben- 
überschuss bei den ausserehelichen eklamptischen Müttern. Das 
ist recht auffallend gegenüber der Thatsache, dass bei unehelichen 
Geburten die Sexualproportion ziemlich allgemein unter dem Mittel 
steht: so war in Preussen 1875—1887 das Geschlechtsverhältniss 
der unehelich Geborenen 105,546 gegenüber einem Verhältniss bei 
ehelichen Kindern von 100:106,370 (Düsing, Das Geschlechts- 
verhältniss der Geburten in Preussen. Jena 1890). Freilich zeigt 
sich dieses in Mecklenburg nicht: Hier war in den Jahren 1891 
bis 1900 das Geschlechtsverhältniss der ehelichen Kinder im Durch- 
schnitt 107,07, der unehelichen 107,58. Den Procentsatz der von 
eklamptischen Müttern unehelich Geborenen kann ich für Mecklen- 
burg nur aus der Zeit von 1892—99 bestimmen. Von den während- 
dem vorgekommenen 331 Eklampsien betrafen Mütter unehelicher 
Kinder 84; 81 dieser Mütter (3 nicht verwerthbar) gebaren 83 Kinder, 
34 Mädchen und 49 Knaben. Die oben erwähnten sehr jungen 
Erstgebärenden gehören fast simmtlich auch zu diesen Müttern. 

Dass alle die genannten Momente die hohe Sexualproportion 
bei Eklampsie nicht erklären, geht aus dem Vergeich von Erst- 
und Mehrgebärenden hervor: für sämmtliche Kinder Erstgebärender 
ist die Sexualproportion 100: 125,64 (156:196), für die Kinder 
Mehrgebärender 100: 119,44 (72: 86). 

Dem engen Becken gesteht man ja jetzt keinen Einfluss auf 
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die Sexualproportion zu. Thäte man es — in Mecklenburg würde 
diese Erhöhung wegen der Seltenheit enger Becken garnicht in’s 
Gewicht fallen. 

Auf dem angedeuteten Wege wird man eine Erklärung für 
den. Knabenüberschuss bei Eklampsie wohl überhaupt nicht finden. 
In ihm muss — immer vorausgesetzt, dass die Beobachtung an 
einem grösseren Material sich als richtig erweist — ein biologisches 
Räthsel ganz besonderer Art verborgen liegen, dem man vielleicht 
am ehesten noch auf die Spur kommt, wenn man die biologischen 
Verschiedenheiten in der Schwangerschaft mit Knaben und der mit 
Mädchen unter einander vergleicht. — Das Wenige, was uns da- 
rüber bekannt ist, muss ich in Kürze besprechen. Ueber alle 
Zweifel erhaben ist das Ueberwiegen von Totgeburten bei Knaben: 
Für Preussen betrug das Verhältniss der totgeborenen Mädchen zu 
totgeborenen Knaben in den Jahren 1875—1887 100 : 128,614 
(Rauber). Weiter ist auch die höhere Mortalität der Knaben in 
der ersten Lebenszeit genugsam bekannt. Bezüglich der Totgeburten 
aber wissen wir noch garnicht, ob das Plus der Knaben vorzugs- 
weise unter der Geburt selbst abstirbt oder schon während der 
Graviditat. Diese Kenntniss wäre ausserordentlich werthvoll. 
A priori müssten wir erwarten, dass das Geschlechtsverhältniss 
der während der Schwangerschaft gestorbenen Kinder ebenso ist, 
wie das der Geborenen überhaupt, d. h. 100:106, — dann wäre 
die höhere Totgeburtenziffer der Knaben ausschliesslich auf Rech- 
nung der grösseren Gefahren während der Geburt zu setzen. Ist 
das Geschlechtsverhältniss aber höher, so wäre die schon in der 
Mitte des vorigen Jahrhunderts von Chr. Bernoulli gemachte An- 
nahme bestätigt, dass der Knabe im Uterus nicht die gleichen 
günstigen Bedingungen zur Ernährung findet, wie das Mädchen. 

Eine diesbezügliche Statistik, in die streng genommen auch 
das Geschlechtsverhaltniss der Abortfrüchte einzubeziehen wäre, 
fehlt vollkommen. Manche Autoren, so Rauber, Wallser sind 
der Ansicht, dass bei Aborten eine sehr hohe Sexualproportion 
gefunden werden würde. Möglich ist die Aufstellung einer Statistik 
unreifer Früchte sicherlich, wenn auch sehr viel mehr Fehler in 
derselben enthalten sein müssten, als in einer Statistik der Tot- 
geburten, d. h. der Früchte vom Beginn der Lebensfähigkeit ab 
(35 cm Länge und darüber). Diese aber ist leicht zu beschaffen. 
Sie hätte frischtote Kinder von macerirten zu trennen und die 
Sexualproportion der macerirten Früchte würde uns angeben, ob in 
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den letzten Monaten der Graviditét Momente vorhanden sind, die 
den Knaben ungünstiger stellen, als das Mädchen. Es ist klar, 
dass die häufigsten Ursachen des Fruchttodes in der Gravidität — 
Lu@s, chronische Nephritis, Nabelschnurstenose — in grossen 
Zahlen den Knaben und das Mädchen im Verhältniss der Sexual- 
proportion treffen müssen, weniger gewiss aber ist es, ob auch die 
Schwangerschaftsnephritis sich ebenso verhält, ob hier nicht relativ 
mehr Knaben intrauterin zu Grunde gehen — der Knabenüber- 
schuss bei Eklampsie spricht wenigstens dafür. 

Wenn nun einwandsfreie und grosse Statistiken das Ueber- 
wiegen des Knabentodes auch intra graviditatem erweisen sollten, 
so würde damit ein Charakteristicum der „Knabenschwangerschaft“ 
gegeben sein. Eine Thatsache giebt es, die eine grössere Gefähr- 
dung des Knaben schon in der Tragezeit erklären könnte — die 
relative Kleinheit des Ernährungsorgans, der Placenta. Die Beob- 
aehtung, dass die Placenta des Knaben relativ klein ist, haben 
schon Read und Stockton Hugh mitgetheilt, doch hat sie ausser 
in der Literatur über Geschlechtsbestimmung keine Beachtung er- 
fahren, obwohl sie für die Biologie des Foetus sicherlich nicht 
ohne Bedeutung ist. Viereck hat dann in seiner Dissertation 
(Beiträge zur Hämatologie des Neugeborenen, Rostock 1902) diesem 
Punkt auf meine Veranlassung nähere Beachtung geschenkt. Zu- 
nächst galt es die Beobachtung zu erhärten. -- Viereck fand das 
Verhältniss des Placentargewichts zum Kindsgewicht für reife 
männliche Neugeborene (berechnet aus 844 Knabengeburten) wie 
1: 5,58, für reife weibliche Neugeborene (berechnet aus 667 Mäd- 
chengeburten) wie 1:5,326. Ich gebe noch eine kleine Zusammen- 


stellung wieder, die ich — allerdings nur für einen kurzen Zeit- 
raum — machte, um Erst- und Mehrgebärende zu trennen: 
Knaben - Mädchen 
berechnet Verhältniss v. berechnet Verhältniss v. 
aus Placenta und aus Placenta und 
Fällen Kindsgewicht Fällen Kindsgewicht 
Ip. 58 1: 6,18 38 1: 5,55 
IIp. 41 1:5,8 42 1: 5,49 
III p. 29 1 : 6,06 14 1 :5,45 
IV p. und mehr 18 1: 5,99 17 1: 5,41 


Mehrgebärende zusammen (88 Fälle) 1:6,02 (73 Fälle) 1:5,46 
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Viereck fand weiter, dass die Blutkörperchenzahl bei neu- 
geborenen Knaben durchschnittlich grösser ist, als bei Mädchen, 
und ferner, dass gewöhnlich Gewicht der Placenta, Gewicht der 
Frucht und Blutkörperchenzahl eine annähernd gerade Proportion 
zeigen. Es ist aber bekannt, dass bei kleiner Placenta grosse 
Früchte, bei grosser Placenta kleine Früchte geboren werden 
können. Das erklärt sich dann gewöhnlich aus einem umgekehrten 
Verhalten der Blutkörperchenzahl: hoch bei kleiner Placenta und 
grossem Fruchtgewicht, niedrig bei grosser Placenta und kleiner 
Frucht. Ein hiervon vollständig abweichendes Verhalten: kleine 
Placenta, grosse Frucht, geringe Blutkörperchenzahl ist eine Selten- 
heit. — Es geht hieraus einmal hervor, dass Placentargrösse und 
Blutkörperchenzahl in gewisser Weise vicariirend für einander ein- 
treten können und zweitens, dass die männliche Furchungszelle 
ihre Energie in höherem Maasse zum Aufbau des Körpers, weniger 
zum Bau des Ernährungsorgans verwendet, als die weibliche 
Furchungszelle, denn das Gewicht des Knaben ist durchschnittlich 
grösser, die Blutkörperchenzahl höher, seine Placenta aber relativ 
kleiner. 

Störungen der placentaren Ernährung werden bei kleiner Pla- 
centa eher die Grenze erreichen, jenseits welcher ein Weiterleben 
der Frucht nicht mehr möglich ist. Freilich ist diese Grenze sehr 
weit gesteckt — die Hälfte des Ernährungsorganes kann ausfallen, 
ohne die Frucht zum Absterben zu bringen. Wohl aber scheint sie 
dann in ihrer Ernährung erheblich zurückzubleiben. Folgender 
Fall ist recht lehrreich: 

Fall 111. R., 20). Ip. 1899/00. No. 10. 152cm 68 kg, kommt 
am 19. X. 99 von einem lebenden Knaben (49, 2870, Plac. 610) 
nieder, der alle Zeichen der Reife trägt, nachdem am 13. X. 
3 eklamptische Anfälle mit folgender Amaurose aufgetreten waren. 
Kurz nach der Geburt noch ein Anfall. Dieselbe Person wird als Il grav. 
am 11. VI. 02 wieder aufgenommen (1901/02 No. 118). Letzte Regel Ende 
XJ. 01 und dann noch einmal Anfang I schwächer. Erste Kinds- 
bewegungen IV. Bei der Aufnahme wurde die halbe Fruchtlänge zu 
21'/, gemessen. Der Urin enthielt Eiweiss. In den folgenden acht 
Wochen stieg der Fundus uteri nur bis etwas oberhalb der Mitte 
zwischen Nabel und Rippenbogen, blieb in dieser Höhe dauernd stehen. 
Am 20. VIII., also ca. 265 Tage nach der letzten unveränderten Regel, 
und ca. 230 Tage nach der Blutung im Januar Geburt eines 431/, cm 
langen, 1840 g schweren lebenden Knaben mit überragenden Finger- 
nägeln, aber reichlichen Wollhaaren; die 500 g schwere Placenta war 
zur Hälfte von derben, vollkommen confluirenden blassen Infarkten 
durchsetzt, sodass ziemlich genau eine gesunde und eine durchaus 

Areniv f. Gynäkologie. Bd. 70. H. 2. 26 
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functionsunfahige Halfte vorhanden war. Am 3. Tag des W.’s Eiweiss 
nicht mehr nachzuweisen, bis dahin stets in geringer Menge. 

Nach dem Aussehen konnte das Kind zur Noth reif sein. Es 
war wahrscheinlich auch nur um 1!/, Wochen zu früh geboren, 
allerhöchstens aber 41/, Wochen zu früh. Auch dafür war das 
Gewicht ein ausserordentlich geringes. Die Infarkte waren zweifel- 
los schon alten Datums. 

Die relative Kleinheit der männlichen Placenta könnte uns ein 
häufigeres Absterben des Knaben in der Gravidität wohl verständ- 
lich machen. Dann aber liegt auch der Gedanke nahe, ob nicht 
die häufigere Eklampsie bei Schwangerschaften mit Knaben ebenso 
mit der Kleinheit der Placenta zusammenhängt. Freilich kann 
dieses zunächst als ein gewaltiger Gedankensprung erscheinen. Wir 
können es wohl leicht verstehen, dass die Frucht durch die Re- 
duction ihrer Placentarfläche zu Grunde geht, aber was kann die 
Grösse der Placenta mit der Retention des Eklampsiegiftes im 
mütterlichen Körper zu thun haben, zumal in Fällen, wo trotz 
schwerer mütterlicher Eklampsie das Kind lebensfrisch geboren 
wird und gesund bleibt, wo also eine erhebliche Retention im kind- 
lichen. Körper jedenfalls nicht anzunehmen ist? Wenn die Klein- 
heit der Placenta eine grössere Giftretention oder Giftbildung be- 
dingt, warum hat dann die Reduction der Placentarfläche nicht 
sehr viel öfter Eklampsie zur Folge, warum meist direct den Tod 
des Kindes, ohne dass zwischen Lebensfrische und Tod eine Eklampsie 
eingeschoben ist? Wie weit das mit der Theorie in Einklang zu 
bringen ist, mag später kurz erörtert werden. Man wird aber 
eigentlich vielmehr fragen müssen: Wie findet sich die Theorie mit 
dem Knabenüberschuss ab und wie, falls sie sich bestätigt, mit 
der Kleinheit der Placenta? Es ist gewiss berechtigt, zwei That- 
sachen, die aus der Masse des Unbekannten herausragen, zunächst 
auf ihren Zusammenhang zu prüfen, namentlich da diesen That- 
sachen bisher nicht Rechnung getragen wurde. 

Der erste Fall, der in mir den Gedanken an einen Zusammen- 
hang zwischen Kleinheit der Placenta und Eklampsie wachrief, ist 
folgender (identisch mit Fall 74). (Siehe folgende Tabelle.) 

Bei der dritten Schwangerschaft wurde vom 18. XI. ab star- 
ker Eiweissgehalt gefunden, nach der vierten starb Pat. an 
Eklampsie. Die Placenten waren in beiden Fällen makroskopisch 
normal. 

Die Vorstellungen, die sich hieran knüpften, waren im Wesent- 
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lichen ähnliche, wie sie Czempin aut dem Giessener Congress 
geäussert hat. Allerdings musste ich mir sagen, dass rein theo- 
retische Erwägungen der Annahme nicht günstig sind, dass in der 
Placenta der Grund für die Eklampsie liegen könnte. Das doppelte 
Epithel zwischen Mutter und Kind kann entweder nur eine einfache 
Membran darstellen ohne chemische Kräfte, oder es kann auch 
chemisch activ sein, sowohl für die Stoffe, die den Weg hin zum 
Foetus nehmen, wie für die, die den Foetus verlassen. In jedem 
Falle ist die Chorionepithelfläche ausserordentlich gross angelegt, 
viel grösser, als es zum Wachsthum der Frucht unbedingt nöthig 
ist — das beweisen die Fälle von grossen Kindern bei sehr kleiner 
Placenta. Hier ging in der Zeiteinheit weniger mütterliches Blut 
durch die Placenta und weniger foetale Zotten nahmen das Nähr- 
material auf und doch erreichte die Frucht eine übernormale 
Grösse, ohne dass die Schwangerschaft selbst länger dauerte. Viel- 


leicht spielen hier erbliche Verhältnisse — die Constitution der 
Eltern, schneller ablaufender Stoffwechsel — grössere Furchungs- 
intensität eine Rolle. — Wenn nun die Placenta nur eine filtrirende 


Membran ist, so muss unter allen Umständen diejenige Fläche, 
welche genügende Mengen von Nahrungsstoffen für die Frucht 
durchgehen liess, auch für den Durchgang der an Masse geringeren 
regressiven Stoffe zur Mutter hin genügen. Die Fläche wird im 
Allgemeinen aber auch gross genug sein, wenn die Placenta che- 
misch activ ist, wenn sie also die von der Mutter gelieferten Ei- 
weissverbindungen in solche zerlegt, die vom Foetus gleich assimi- 
lirt werden können und die von der Frucht stammenden unvoll- 
ständig oxydirten Eiweisskörper weiter verbrennt. Nur dann 
braucht eine Placenta, die für das Wachsthum des Foetus gross 
genug ist, nicht auch für die Abfuhr der regressiven Stoffe zu ge- 
26* 
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nügen, wenn sie etwa die Aufgabe hat, neben der theilweisen Ver- 
brennung diese Stoffe auch aufzuspeichern, also den miiiterlichen 
Organismus vor einer Ueberschwemmung mit den giftigen Abfall- 
stoffen zu bewahren. Dass die Placenta solche Aufgaben zu er- 
füllen habe, nimmt Czempin an und die Eklampsie soll durch 
das Hineingelangen von Stoffen in das mütterliche Blut entstehen, 
die normalerweise in der Placenta festgehalten werden. — Eine 
gewisse Grundlage für solche Thätigkeit der Placenta sieht Cz. 
darin, dass der Stickstoffgehalt dieser bis zum Ende der Schwan- 
gerschaft zunimmt. Im 2. Monat der Gravidität fand er den 
N-Gehalt zu 6,54 pCt., im 4. zu 12,3 pCt. in der reifen Placenta 
zu 14,24 pCt. 

Wern in diesen Vorstellungen etwas Richtiges enthalten ist, 
so wird eine kleine Placenta offenbar früher und leichter insuffi- 
cient werden, als eine grosse. Man würde also nachzuweisen 
haben, dass die Placenta bei Eklampsie durchschnittlich kleiner 
ist, als sonst. — So einfach diese Fragestellung erscheint, so com- 
plicirt sind die Wege, auf denen man zur Beantwortung kommt. — 
Zunächst die Auswahl der Fälle: Es wird sich empfehlen, nur 
Fälle mit ausgetragenem Kind zu nehmen. An sich würde ja dem 
nichts im Wege stehen, auch Placenten von frühgeborenen Kindern 
in Berechnung zu ziehen, aber sie könnten doch nur mit anderen 
Placenten desselben Alters verglichen werden und dazu wäre ein- 
mal das Material etwas zu klein und zweitens auch die Feststellung 
des Alters zu unsicher. Sodann wird es richtig sein, die Placenten 
in gewöhnlicher Weise mit Nabelschnur und Eihäuten zu wägen. 
Allerdings braucht man dann grosse Zahlen, um den Fehler des 
verschiedenen Gewichts von Nabelschnur und Eihäuten, der im 
Einzelfall sehr wesentlich sein kann, möglichst klein zu machen. 
Auch der verschiedene Blutgehalt in den foetalen Gefässen wird 
in grossen Zahlen nur einen kleinen Fehler bedingen — der Blut- 
gehalt des intervillösen Raums ist überhaupt geringeren Schwan- 
kungen unterworfen. Desgleichen würde man die Infarkte ver- 
nachlässigen können, die übrigens bei reifen Eklampsieplacenten 
nicht sehr häufig, und wenn vorhanden, so meist nicht sehr aus- 
gedehnt sind. Eine genaue Methode, die alle diese Fehler berück- 
sichtigt, würde völlig Exactes auch nicht leisten und sie wäre zu- 
dem viel zu zeitraubend, da ja auch eine grosse Zahl von Placenten 
normaler Entbindungen zum Vergleich in gleicher Weise bearbeitet 
werden müssten. Die einfache Methode empfiehlt sich aber schon 
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deshalb sehr viel mehr, weil wir der grossen Zahlen auch aus 
einem anderen Grunde nicht entrathen können. Verfügt man näm- 
lich nur über eine geringe Zahl von Fällen, so wird sehr leicht 
folgender Fehler recht schwerwiegend sein können. Eine Eklampsie- 
placenta von 450 g wird eo ipso als klein, eine solche von 600 
bis 650 g als gross angesprochen werden — bei annähernd gleichem 
Gewicht der Frucht. — Das ist aber nicht ohne Weiteres statt- 
haft, denn es ist möglich, dass die Placenta von 450 g von einer 
Frau stammt, die auch in anderen Schwangerschaften nur kleine, ja 
noch kleinere Placenten aufbaut und die Placenta von 600 g 
braucht vielleicht im Vergleich zu den anderen Placenten derselben 
Frau durchaus nicht gross zu sein. In grossen Zahlen aber würden 
solche Fehler verschwinden. 

Das eben Gesagte muss ich noch etwas näher begründen. Mit 
dem angeführten Beispiel ist eine noch völlig unbekannte Frage 
angeschnitten. Es ist wohl bekannt, dass die Placentargrösse auch 
unter normalen Verhältnissen in weitesten Grenzen schwanken kann, 
aber mit dieser Kenntniss hat man sich auch begnügt. Dem wird 
aber wohl Jeder zustimmen, dass die grössere oder geringere Bil- 
dung von Placentargewebe gewöhnlich nicht auf Zufälligkeiten be- 
ruht. Dass man dennoch den Gesetzen der Placentarbildung nicht 
nachging, liegt zum Theil an der praktischen Unwichtigkeit dieser 
Frage, zum Theil an der nicht überall leichten Beschaffung des 
Materials. Die Kliniken selbst grosser Städte werden nicht allzu 
häufig Gelegenheit haben, dieselbe Frau bei vielen Entbindungen 
zu beobachten. 

Die am Ende der Gravidität erreichte Grösse der Placenta 
kann in einzelnen Fällen ja allerdings gewissermaassen von Zufällig- 
keiten abhängen. Wenn bei der Schwängerung eine Endometritis 
vorhanden war, so wird sehr häufig die Placenta ganz ausserhalb 
der Gewichtsgrenze stehen, die sie bei anderen Schwangerschaften 
derselben Frau ohne Endometritis einhielt. Von diesen schon deut- 
lich pathologischen Fällen ist abzusehen. — Einen Einfluss auf die 
Grösse der Placenta kann entweder nur die Mutter oder auch der 
Vater haben. Der Einfluss des letzteren kann selbstverständlich 
nur in der grösseren oder geringeren Energie des von ihm bei der 
Befruchtung gegebenen Antheils, des Spermatozoon bestehen. Dieser 
väterliche Factor hat vielleicht während der ganzen Schwanger- 
schaft die gleiche Tendenz, aber da die Schnelligkeit der Zell- 
theilung doch in letzter Linie von der Ernährung abhängt, und 
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diese allein von der Mutter besorgt wird, so muss der miitterliche 
Einfluss ein sehr viel grösserer sein. Der Ernährungszustand der 
Frau spricht sich aber keineswegs deutlich in der Placentargrösse 
aus. Es giebt Frauen, die mit grosser Zähigkeit an einer gewissen 
Grösse der Placenta festhalten, während ihr Körpergewicht nicht 
unerheblich schwankt. Die folgenden Beispiele zeigen zugleich die 
offenbar möütterliche Tendenz eines kleinen Ernährungsorgans bei 
meist über mittelgrosser Frucht. 
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Auf der anderen Seite sehen wir Frauen, die stets cine grosse 
Placenta hervorbringen mit im Verhältniss zu dieser niedrigem 


‘Fruchtgewicht. Dafür ein Beispiel: 
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Weiter solche mit steigendem Placentargewicht und ent- 
sprechendem Kindsgewicht. Auch hier ist wahrscheinlich vor- 
wiegend ein mütterlicher Einfluss vorhanden. 
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Die Anerkennung des väterlichen Einflusses auch für die 
Grösse der Placenta ergiebt sich ja von selbst aus der genugsam 
bekannten Thatsache, dass grosse und kräftige Väter auch mit 
kleinen Müttern kräftige Kinder erzielen. Wir behandelten mehr- 
fach poliklinisch eine Frau mit einem Becken von 23, 26, 30, 16, 
die ihre ersten drei Kinder leicht und ohne Kunsthülfe geboren 
hatte, während die sehr starken Kinder vom zweiten sehr grossen 
und aussergewöhnlich kräftigen Mann unter 5 Geburten 3 mal recht 
eingreifende Kunsthülfe nöthig machten. Leider ist die Grösse der 
Placenta in diesen Fällen nicht notirt worden, gewiss aber war sie 
bei den letzten 5 Geburten grösser, als bei den 3 ersten. 
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Einen Einfluss des Vaters sehe ich besonders in den Fällen 
ausserehelicher Geburten, wo das Verhältniss zwischen Placentar- 
und Kindsgewicht in einer Schwangerschaft plötzlich erheblich von 
dem anderer Schwangerschaften abweicht und weiter da, wo der- 
selbe Schwängerer annähernd gleiche Placentar- und Kindsgewichte 
erzielt, während andere Schwängerer derselben Frau abweichende 
Proportionen hervorbringen. Für Beides führe ich Beispiele an: 
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Es macht hiernach den Eindruck, als sei die erreichte Pla- 
centargrösse die Wirkung zweier Tendenzen, der mütterlichen und 
väterlichen Tendenz. Sie können beide in gleichem Sinne wirken 
oder auch in entgegengesetztem. Es können so in den einzelnen 
Graviditäten, wo jedesmal ein anderer Vater betheiligt ist, ganz 
verschiedene Gewichtsproportionen resultiren. Aber es dringt viel- 
leicht in einzelnen Fällen der Einfluss des Vaters nicht durch, die 
Ernährung des mütterlichen Körpers und das davon zum grossen 
Theil abhängige Tempo der Zelltheilung bleiben das Maassgebende. 
Zur Beurtheilung dieser Verhältnisse ist das Material nach einer 
Richtung wohl annähernd genügend zu nennen — das klinische näm- 
lich, wo bei verschiedenen Graviditäten meistens ein anderer Vater 
in Betracht kommt — es fehlen aber vollständig Beobachtungs- 
reihen von ehelichen Geburten. Ein Vergleich solcher ehelichen 
und ausserehelichen Geburtsreihen würde es am ehesten möglich 
machen, den väterlichen und mütterlichen Einfluss genauer zu er- 
kennen. — Wie aber auch die Dinge liegen mögen, immer werden 
wir z. B. eine Placenta von 400 g und eine von 600 g als gleich- 
werthig anerkennen miissen, wenn jede einer reifen Frucht von 
gleichem Gewicht zugehört. Wir können nicht sagen, dass in dem 
letzteren Fall die Natur besonders verschwenderisch gewirthschaftet 
habe, dass die Frucht das gleiche Gewicht auch mit 200 g Pla- 
ceniarmasse weniger hätte erreichen können, was sie im ersten 
Fall wirklich that. — 

Auf diese Verhältnisse musste ich genauer eingehen, um zu 
zeigen, dass unbedingt sehr grosse Zahlen gefordert werden müssen, 


ui eet 
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wenn eine Statistik der Placentargrösse bei Eklampsie aufgestellt 
werden soll. Es werden mithin die wenigen Zahlen, die ich geben 
kann, nur der Anfang einer solchen sein können, die leider aus 
der Literatur auch, nur geringen Zuwachs erhalten kann. Ich hoffe 
aber gerade durch die Veröffentlichung unserer klinischen Zahlen 
weitere Veröffentlichungen hervorzurufen und in kurzer Zeit werden 
wir dann in der Lage sein, den vermutheten Zusammenhang 
zwischen Placentargrösse und Eklampsie entweder anzuerkennen 
oder abzuweisen. Um kurz zu wiederholen: Diesen Zusammen- 
hang vermuthe ich, weil die relative Kleinheit der Knabenplacenta 
und der Knabenüberschuss bei Eklampsie auf einen solchen hin- 
weisen. Bestätigt sich die Vermuthung, dass die reife Eklampsie- 
placenta durchschnittlich besonders klein ist, so würde man in der 
Theorie der Eklampsie eben auch mit der Placenta rechnen müssen. 
— Wohl weiss ich, dass gerade die Hauptbasis dieser Vorstellungen 
— der erhebliche Knabenüberschuss bei Eklampsie — noch dringend 
der Bestätigung bedarf, aber ich darf hoffen, dass eben die Deutung, 
die ich dieser vorläufig noch vereinzelten Beobachtung zu geben 
versuchte, auch zu einer Prüfung der Frage Veranlassung geben 
wird, was vielleicht die einfache Mittheilung der Beobachtung nicht 
thun würde. — Zur Feststellung der Sexualproportion wird vor- 
wiegend Landesmaterial, wie es für Mecklenburg geschah, benutzt 
werden müssen, für das Placentargewicht wird man sich natürlich 
mit klinischem Material begnügen müssen. 


Eklampsieplacenten reifer Kinder. 


Roman, I.-D., Kiel. 1894. 


.IIp. L. R. ? Geburt 3. VIII. 87 leb. Knabe. 49 3400  Plac. 


Ip. „ Anf. VIL. „ 28. IV. 89 leb. Mädchen. 52 2990 


j. Up. „ Ende IV. „» 2.1. 91 leb. Mädchen. 49 2330 


Scholl, I.-D., München. 1895. 


» Ende XII. y 20. IX. 92 leb. Knabe. 50 3000 
Conc. L. I. 


Gravid. 
„? r 6. V. 94 leb. Mädchen. 50 3070 
„ 13. VIII 94 „20. V. 95 Icb. Knabe. 50 3100 
Conc. 18. VIII. 


Pp 
Pp 
j. Ip. Mens. auch in n 17. 111. 93 leb. Mädchen. 54 4000 
p 
p 


L. R. ? (Geburt 22. VII. 92 leb. Knabe. 50 $250 Plae. 


osu 
520 
4.7) 





1878/79 
1883/84 
1886/87 
1890/91 
1891/92 


1892/93 
1892/93 


1893/94 
1894/95 
1894/95 
1895, 96 


1896/97 
1896/97 
1897,98 


1597,98 
1898/99 
1899/00 
1899, 90 
1899 00 
1900/01 
1900 01 
1901.02 
1901.02 
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Summa 98 815 


Aus diesen 31 Fallen resultirt ein mittleres Fruchtgewicht von 
3187,6 g, cin Placentargewicht von 577,2 g. — Proportion 5,52: 1, 
und zwar 
von 17Knaben imMittelproKnabe 3226,2g, Plac. 566,3 = 5,696:1 

„ 14Mädchen „ , 4 Madchen3140,7g, „ 590,3 = 5,32 :1 


Vergleiche damit die oben angegebenen Zahlen von Viereck: 
Proportion für Knaben 5,58: 1, für Mädchen 5,326: 1. — Es findet 
sich also ein fast verschwindendes Minus des Gewichts auf der 
Seite der Eklampsieplacenta. Wir haben abzuwarten, ob sich dieses 
Resultat als richtig erweist. — 


Obgleich das Gewichtsverhältniss bei Zwillings- und Früh- 
geburten kaum statistisch wird verwendet werden können, führe 
ich die mir zugänglichen Fälle der Vollständigkeit halber doch an: 


Zwillingsgeburten mit Eklampsie: 


l. 38). Ip. L.R. Mitte I. Geburt 2. X. toter Knabe. 50'/, 2990 Plac. 570 
49. 175. Ip , End VI. „ 15. 1V. eb. Knabe 521/, 8385 „ 610 
6. 19j. Ip „ Mitte I. 15. X. Icb. Mädchen. 50 2740 , 500 
8. 23). Ip. , Mitte I. » ll. X. tot. Mädchen. 50 2300 , 460 
84. 20j. Ip , ? „ 2. V.Sect. toter Knabe. 48 2900 , 400 
caes. 
4. 30j. Ip. „ NachMitte „ 26. toter Knabe. 52 8650 , 700 
XII. 
120. 39j. Ip. „ NachMitte , 12. VII. toter Knabe. 541, 3550 , 550 
X. 
117. 21j. Ip. „ Ende VIII. „ 2. VI. leb. Knabe. 48 2870 , 520 
88. 19j. Ip. „ Ende VII „ 19. IV. leb. Knabe. 49 3060 , 650 
165. 21). Ip , 22. XII. » 14. IX. leb. Mädchen. 50 3190 , 810 
120. 16j. Ip. „ 28. VIll. » 12. VII. tot. Mädchen. 54 3460 , 740 
(4 Wochen 
übertr.) 
22. 25j. Ip. „ 27. IL. n 1. XlI. leb. Mädchen. 501), 3660 , 710 
151. 30j. Hp. -, ? „ 30. IX. leb. Knabe. 52 3240 , 410 
26. 25j. Ip „ 2 IV n 9. XII. leb. Knabe 49 3000 , 740 
schwiicher 
2.11]. Conc. 
53. 26j. Ip. „ 18. V. „ 25. If. leb. Mädchen. 48 3300 „ 550 
47. 24). Ip „ 18. IL. „ 11 leb. Mädchen. 491). 3320 , 560 
10. 20j. Ip , „ 19 X. leb. Knabe. 49 2870 „ 610 
§0. 37j. IVp. „ Ende VI. n 4. IV. leb. Mädchen. 48 2770 „ 9570 
140. 36j. 1Vp. » Ende XI. „ 29. IX. toter Knabe. 50 3430 =, 500 
23. 39j. IX p, ? 13. XII. tot. Mädchen. 49 2930 , 700 
126. 30j. Ip , Anfang X. „ 7. VilI. leb. Knabe. 51 8980 , 730 
3. 21j. Ip. „ Anfang I. „ 13. X. leb. Mädchen. 48!/, 3010 , 420 
104. 23j. Ip. „ ILL. AL „ 4. Vll. leb. Knabe. 50 3080 , 458 


1890/91 
1890/91 
1896/97 
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12. 
92. 
98, 


1900/01 112. 


32. 


6. 34j. 
9, 21). 


1885/86 
1886/87 
1889/90 
1889/90 
1890/91 


1890/91 
1891/92 
1891/92 
1891/92 


1894/95 


1894/95 
1894/95 
1897/98 
1898/99 
1898/99 
1899/00 


24 j. 
23}. 


34. 


32 j. 
21). 


31j. 
26 j. 
43 j. 
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24j. Ip. L.R. 3 Woch. Geburt 20. X. toter Knabe. 45'’, i750)? 5 
vor Ostern tot. Mädchen. 431/, 1750 ac. 007 
42j. Vp. , Ende IX. n 3. VI. leb. Knabe. 49 2420 950 
Cone. 8.1X. leb. Mädchen. 47 2300 I) ” ; 
36j. IXp. ,„ 2. IX. „ 26. V. leb. Knabe. 48 200} 1150 
schwächer leb. Knabe. 48'/, 2490) ” u 
22j. Ip. n 5. XI. » 29. VI. leb. Knabe. 45 3320} $90 
leb. Knabe.  441/, 2320 ” 
Frühgeburten mit Eklampsie. 
Roman. 
Letzte Regel Geburt Placenta 
14. IX. 24. V. 86 leb. Knabe 47 2710 480 (mandelgrosser w. Infarkr' 
? 10. I. 93 tot. Mädchen 50 2730 380 (mehrere Infarkte ven 
beg. Macer. Haselnussgrüsse) 
? 30. I. 94 tot. Knabe 46 2280 410 (grosse frische Infarkte fa~t 
(i. p.) 2/, der Plac. 
Scholl. 
Letzte Regel (reburt Placenta 
? 27. VU. 93 leb. Knabe 421/, 1800 500 
2. VI. 1. WL. 94 eb. Mädchen 42 1500 400 
Conc. 25. VI. ‘ 
? 20. VIII. 94 tot. Mädchen 40 1250 350 (tibrose Schwarten‘ 
? 23. VIII. 94 tot. Knabe 45 1750 350 
(Mac. I. Grad.) 
? 12. 1. 95 sterbender 441, 2750 580 
Knabe 
? 10. V. 95 tot. Knabe 45 1890 220 
(Mac.) 
? 15. V. 95 tot. Mädchen 49!', 2500 500 
(Mac. I. Grad. 
übelriechend.) 
Rostocker Klinik. 
Letzte Regel Geburt Placenta 
30j. Ip. xl. 6. IX. leb. Knabe 41 1790 500 
25j. Ip. VIII. 21. V. leb. Knabe 47 2685 600 
25j. Ip. 18. IX. 18. V. leb. Knabe 40 1600 300 
1ISj. Ip. 18. I. 22. IX. tot. Mädchen 43 1300 450 
22j. Ip. Anfg. VII. 17. 1V. tot. Knabe 1750 300 
(perfor. Hy- (ohne 
drocephal.) Hirn- 
wass.) 
21j. Ip. N. Mitte XII. 31. VIII. leb. Knabe 46 2600 500 
27j. Ip. ? 5. X. eb. Mädchen 471, 2910 570 
31j. 1V p. ? 2. V. tot. Mädchen 41 1800 270 
23j. Ip. 10. XII. 7. VIII. tot. Mädchen 39 1170 270 (Fibrinkeile 
(macer.) eirculär.) 
25j. IV p. ? 2. I. tot. Knabe 40 1250 390 (Marginata, 
(inacer.) trische u.ältere 
Blutungen.) 
48). IIp. Anfang I. 31. VII. tot. Mädchen 36 1000 250 
22j. Ip. Anfang I. 21. IX. tot. Knabe 4815 2690 470 
23j. Ip. 10. XL. 24. VII. leb. Knabe 49 2610 530 
45j. ? p. 18. IV. 30. XII. leb. Madchen 46 2790 650 
23j. Ip. Mitte X. 30. V. Ieb. Knabe 46 2100 550 
26j. Ip. 18. TEL 7. Xll. leb. Mädchen 46'/, 2150 650 
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Letzte Regel Geburt Placenta 
1900:01 62. 24j. Ip. VIL. 19. III. tot. Knabe 49 2250 500 
1901;02 99. 25j. Ip. 3. XI. 1. VII. tot. Madchen 44 1830 570 (2/3 d. Plac. v. 
~ retroplac. Ha- 
° matom eingc- 
nommen.) 


1902,03 38. 21j. Ip. Mitte IV. 21. XIL leb. Madchen 44 2150 360 


Fehlgeburten mit Eklampsie. 


Scholl. 
Letzte Regel Geburt Placenta 
4. 20j. Ip. ? 1. XI. 92 frischtot. Knabe 34 800 300 (2 bis wallnussgrosse Fibrininf.) 
Rostocker Klinik. 
1902,03 37. 28j. IIIp. L.R.Mitte V. Geb. 18. XII. frischtot. Mädchen 33'/, 675 Plac. 205. 
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Die sogenannte chronische Metritis, ihre Ursachen 
und ihre Symptome. 


Von 


Dr. A. Theilhaber in München. 


Abnorme Uterusblutungen, die durch ihre Menge, oder durch 
die lange Dauer, oder durch ihre häufige Wiederkehr die Patien- 
tinnen schwächen, sind bekanntlich ein ausserordentlich häufiges 
Symptom bei unterleibskranken Frauen. Die häufigsten Ursachen 
solcher Blutungen sind: 

1. Veränderungen in der Schleimhaut des Uterus. Hierher 
gehören die Schleimhautpolypen, zurückgebliebene Eihautreste nach 
Entbindungen, Aborten u. s. w., ab und zu vielleicht auch einmal 
diffuse Entzündungsprocesse der Schleimhaut. 

2. Veränderungen im Mesometrium (in der sogenannten Muskel- 
schicht des Uterus) und zwar: 

a) ungenügende Ausbildung der Musculatur (in den ersten 
Jahren nach der Pubertät); | 

b) Atrophie der Musculatur in den vorgerückteren Lebens- 
jahren bei und nach consumirenden Krankheiten etec.; 

c) Wucherungen des Bindegewebes und regressive Metamor- 
phose in der Musculatur nach zahlreichen Entbindungen, nach lang- 
jährigen Adnexerkrankungen etc.; 

d) interstitielles Oedem in der Musculatur bei acuten und 
subacuten Erkrankungen der Adnexe. 

3. Hyperämie des Uterus oder eines Theiles desselben. 

a) bei reichlicher Entwicklung seiner Gefässe; 

b) in Folge von Dilatation der Gefässe durch vasomotorische 
Einflüsse. a und b sind natürlich häufig combinirt. 

4. Anwesenheit eines Fremdkörpers im Uterus (Placentarrest 
z. B.) oder eines als Fremdkörper wirkenden Tumors (z. B. eines 
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submucösen Myomes), wodurch die vollständige Zusammenziehung 
der Musculatur des Uterus verhindert wird. 

5. Ulcerationsprocesse (carcinomatöse, tuberculöse Gc- 
schwüre u. s. w.). 

Nach meinen Beobachtuugen sind die häufigsten Ursachen der 
Uterusblutungen die in die Rubrik 2 und 3 fallenden: am häufig- 
sten handelt es sich bei Menorrhagien und Metrorrhagien um Ver- 
änderungen im Mesometrium, combinirt mit Hyperämie des Uterus. 

Schon vor '/, Jahrhundert hatte Scanzoni die Auffassung 
vertreten, dass die weitaus häufigste Frauenkrankheit die „chro- 
nische Metritis® sei. Mittelst seiner Monographie über die chronische 
Metritis gelang es ihm auch, nahezu alle Frauenärzte zu ver- 
anlassen, seiner Lehre beizutreten. Dass die Auffassung von 
Scanzoni sich nur wenige Jahrzehnte halten konnte, lag vor Allem 
daran, dass, wie Fritsch (D. Chir. von Billroth u. Lücke. 56. 
p. 300) mit Recht betont, der Abschnitt über die pathologische 
Anatomie in Scanzoni’s Monographie von der chronischen Metritis 
als der am wenigsten befriedigende erklärt werden muss. Scan- 
zoni führt das an, was er bei Rokitansky, Förster, Nonat 
und Anderen fand. Scanzoni gesteht offen, dass ihm die Lust zu 
mikroskopischen Untersuchungen vergangen sei, als zwei anerkannte 
Autoritäten den mikroskopischen Präparaten geradezu eine ent- 
gegengesetzte Deutung gegeben hatten. Seine Untersuchungen waren 
in Folge dessen nur makroskopischer Natur. Er constatirte, dass 
das hauptsächlichste anatomische Charakteristikum die Vergrösse- 
rung des Uterus ist und dieselbe, wenn auch durchaus nicht eine 
ganz gleichmässige, so doch eine allseitige ist. Ebenso wie 
Becquerel constatirte er schr verschiedene Formen, fasste diesel- 
ben jedoch als zwei Stadien auf: Im ersten Stadium fände sich 
serös blutige oder serös faserstoffige Infiltration des Gewebes mit 
starker Hyperämie des Uterus. Im zweiten Stadium fände sich all- 
gemeine oder partielle Blutarmuth des Uterus, Trockenheit, Derb- 
heit und Härte seines Gewebes, Verengerung der Gefässe. Gleich- 
zeitig fände sich in diesem Stadium meist eine Bindegewebsneu- 
bildung. Der erste Autor, der nach Scanzoni wieder ein- 
gehendere Studien über die chronische Metritis machte, war Fritsch 
(l. e.). Seine Monographie ist voll trefflicher Beobachtungen und 
origineller Gedanken. Doch hatte er sie zu einer Zeit geschrieben 
(1885), in der es ausserordentlich schwierig, ja nahezu unmöglich 
war, sich Uteri zu verschaffen, deren Besitzerinnen an „chronischer 
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Metritis® gelitten hatten. Damals wurden ja solche Uteri noch nicht 
exstirpirt. Seinen Arbeiten konnte deshalb selbstverständlich eben- 
falls nicht genügend anatomisches Material zu Grunde gelegt wer- 
den. Er gesteht auch ein, dass diese Lücke von späteren Forschern 
ausgefüllt werden müsse. Er erklärt ausdrücklich, dass die man- 
selnde anatomische Untersuchung die Ursache der verschiedenartigen 
Anschauungen über das Wesen der chronischen Metritis sei. 
Während manche Autoren die Vergrösserung z. B. als Folge des 
Prolapses erklärten, sahen andere in derselben die Ursache des 
Vorfalles. In einzelnen Lehrbüchern wiederum käme der Name 
„chronische Metritis“ überhaupt nicht vor. Es sei nur die Rede 
von Hyperämie, Bindegewebswucherung oder Congestionszuständen. 
„Aber“, meint er (l. c. S. 41) „diese verschiedenen Anschauungen 
würden ja sehr vortheilhaft gewesen sein, wenn dadurch irgend 
Jemand veranlasst worden wäre, in ausführlicher Art anatomisch 
die Frage klar zu legen. Dies ist nie geschehen; man weiss ja 
nicht einmal, ob die anatomischen Bilder der chronischen Metritis 
von solchen Frauen stammen, welche im Leben an den Erschei- 
nungen der chronischen Metritis gelitten haben. Irgend ein zufällig 
bei der Obduction gefundener, abnorm gross erscheinender Uterus 
wurde meist untersucht und das, was man fand, galt als das ty- 
pische Bild der chronischen Metritis. An dieser Krankheit starb 
natürlich die Frau nicht und ein intercurrenter Tod hat schon durch 
die Circulationsänderung jedenfalls auf die Blutfülle des Uterus so 
wesentlichen Einfluss, dass Rückschlüsse unstatthaft sind. Man hat 
beim klinischen Bild wesentlich die Vergrösserung des Uterus als 
charakteristisch angenommen und glaubte nun, dass co ipso jeder 
vergrösserte Uterus chronisch metritisch verändert sei. Gewiss sind 
hier Zweifel gerechtfertigt.“ 

In Folge des Umstandes, dass auch Fritsch nicht in der 
Lage war, seine klinischen Beobachtungen durch einwandfreie ana- 
tomische Untersuchungen zu belegen, gelang es ihm nicht, die 
Lehre von der grossen Bedeutung der chronischen Metritis aufrecht 
-zu erhalten. Ein weiterer Umstand wirkte noch sehr ungünstig auf 
die Auffassung von der Bedeutung der Muskelveränderungen im 
Uterus, die zu hohe Meinung, die man in den letzten Jahrzehnten 
von der Bedeutung der Bakterien für die Entstehung der verschie- 
densten Krankheiten hatte. Die Beeinflussung der Uteruserkran- 
kungen durch Bakterien liess sich am leichtesten erklären, wenn 
man die Schleimhaut als den ursprünglichen Herd der Erkrankung, 
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die Veränderungen in der Musculatur dagegen als die Folgeerschei- 
nung der Schleimhauterkrankung ansah. 

So bürgerte sich immer mehr der Glaube ein, dass bei den 
„entzündlichen“ Erkrankungen des Uterus die „Endometritis“ 
in der Regel das primäre, die „Mesometritis“ secundär sei. 

Die Untersuchungen, die in den letzten Jahren von mir, 
meinen Assistenten Dr. A. Meier und Dr. Hollinger und von 
dem Volontair meiner Klinik, v. Lorentz, an nun mehr als 
100 Uteris gemacht wurden, führen zu den entgegengesetzten 
Schliissen. Nennenswerthe diffuse Verdickungen der Schleimhaut 
des Uterus sind auch bei Frauen mit Metrorrhagien recht selten; 
auch mikroskopisch konnten wir bis jetzt typische Veränderungen 
der Schleimhaut, die in Causalnexus zu den Blutungen zu bringen 
sind, bis jetzt nicht feststellen. 

Wer heute sich mit Untersuchungen über die chronische Me- 
tritis beschäftigt, ist in einer weit glücklicheren Lage, als s. Zt. 
Scanzoni und Fritsch. Auch noch beim Erscheinen von 
Fritsch’s Monographie war die Totalexstirpation des Uterus ein 
Eingriff von nicht geringer Gefährlichkeit, so dass sie damals vor- 
wiegend bei carcinomatösen Erkrankungen des Organs ausgeführt 
wurde. Heute hat die vaginale Totalexstirpation ibre Gefahr 
nahezu vollständig verloren; man ist gewiss berechtigt, bei schweren, 
auf andere Weise nicht zu beseitigenden Blutungen, auch bei 
solchen, die mit Tumorenbildung im Uterus nicht einhergehen, das 
kranke Organ zu entfernen. Auf Grund dieser Indication haben 
Prof. Klein und ich in den letzten Jahren je fünfmal die Total- 
exstirpation des Uterus ausgeführt. Herr Klein hatte die grosse 
Liebenswürdigkeit, mir seine Uteri zur Verfügung zu stellen, 
wofür ich ihm nochmals meinen besten Dank ausspreche. Die 
Uteri wurden von einem Volontair meiner Klinik, Herrn von 
Lorentz, eingehend untersucht. Ueber das Ergebniss seiner 
Untersuchungen berichtet Herr von Lorentz ausführlich in diesem 
Archiv. Mir seien zu diesem Thema nur einige Bemerkungen ge- 
stattet: In den Fällen, in denen ich den Uterus wegen Blutungen 
exstirpirte, fand ich stets bei starken Blutungen (die nicht durch 
Tumorenbildung veranlasst waren) das Corpus uteri wesentlich 
verbreitert, vergrössert, manchmal so gross, dass man vor der Ope- 
ration an die Möglichkeit einer Complication mit Myombildung 
denken musste; doch war die Grösse nicht immer zu allen Zeiten 
die gleiche. Namentlich während der prämenstruellen Zeit und 
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während der Blutung fühlte sich der Uterus gewöhnlich grösser 
und schlaffer an. Es war dies zum Theil die Folge des vermehrten 
Blutgehaltes in dieser Zeit. Nach Beendigung der Blutung war 
der Uterus gewöhnlich etwas kleiner und weniger schlaff. Unter- 
suchte man die Patientin längere Zeit, so pflegte sich durch den 
Reiz der Untersuchung der Uterus zu contrahiren, erschien nach 
einiger Zeit kleiner und härter. Die Sonde drang meist 9—13 cm 
tief ein. Die Consistenz des Organs wechselte, wie bereits be- 
merkt. Wurde kurz vor oder während der Blutung untersucht, so 
war derselbe immer sehr schlaf. Hatte ich solche Uteri wegen 
der Blutungen mit starken Chlorzinklösungen etc. geätzt, so war 
es auffällig, wie schwach die nach der Aetzung aufgetretenen Con- 
tractionen waren. Wenn ich solche Uteri excochleirt hatte, so 
passirte es zuweilen, dass plötzlich starke Blutung auftrat und dass 
die Curette an verschiedenen Stellen viel tiefer als die Sonde ein- 
drang (bis auf 17 cm), was von mir auf die weitere Erschlaffung 
des Organs, hervorgerufen durch den Reiz der Curette, bezogen 
wurde. Die ausgeschabte Schleimhaut schien, makroskopisch be- 
trachtet, einzelne Mal etwas ödematös zu sein, andere Mal erschien 
sic nahezu normal. Die Secretion aus dem Uterus war bezüglich 
Menge und Beschaffenheit sehr variabel. Kurz vor und nach den 
Menses war sie meist reichlicher als in der intermenstruellen Zeit. 
Bei der schr häufig sich findenden chronischen Metritis der Frauen 
in den 40er Jahren war die Secretion in der intermenstruellen 
Zeit meist gering, bei jüngeren Frauen dagegen war sie häufig 
beträchtlich. Bei der Totalexstirpation fiel der Umstand zunächst 
auf, dass die Venen in den Ligamentis latis beträchtlich erweitert 
waren. Das exstirpirte Organ war immer vergrössert, zuweilen 
sehr beträchtlich. So war in Fall 1 der Uterus 14 cm lang, 5 cm 
dick, 11 cm breit; in Fall 2 (operirt von Klein) war der Uterus 
kindskopfgross, er wog 250 g; in Fall 4 (Klein) war der Uterus 
15 cm lang; in Fall 6 11’/, cm lang, 9 cm breit, 33/, cm dick. 
In Fall 7 war der Uterus mannsfaustgross etc. 

Die Mucosa zeigte makroskopisch keine besondere Abnormität, 
insbesondere war sie nicht verdickt. Die Messung zeigte, dass 
sie nicht dicker war als die normale Schleimhaut, mit Ausnahme 
von 2 Fällen.” In einem derselben war jedoch das Organ während 
der Menses exstirpirt worden. Auf der Schnittfläche fiel stets auf, 
dass das kranke Organ eine viel weniger rothe Farbe zeigte, als 
der normale Uterus. Schon mit blossem Auge sah man sehr zahl- 

27° 


416 Theilhaber, Die sogenannte chronische Metritis etc. 


reiche graue sehnige Fasern, die die Dicke einer Stricknadel und 
darüber haben, das Organ durchziehen. Auf der Schnittfläche ragten 
stets sehr zahlreiche Gefässe hervor, viel zahlreicher als im nor- 
malen Uterus. 

Mikroskopisch zeigte sich in allen unseren Fällen eine ent- 
schiedene Abnahme der Musculatur und Zunahme des Bindegewebes. 
Das Verhältniss von Bindegewebe zur Muskulatur wechselte am 
metritisch erkrankten Uterus ebenso wie am normalen an ver- 
schiedenen Stellen. Ebenso ist ja auch die Menge des Binde- 
gewebes verschieden, je nach dem Alter der Frau, der Zahl ihrer 
Geburten u. s.f. (siehe Theilhaber und Meier, dieses Archiv, 
Bd. 66, H. 1). Aber auch alles dies in Rechnung gezogen, bleibt 
im metritischen Uterus immer noch eine sehr beträchtliche Zu- 
nahme des Bindegewebes gegenüber der Reichlichkeit dieses Ge- 
webes im normalen Uterus gleichalteriger Frauen mit annähernd 
gleicher Anzahl von Geburten. 

Die Muskelfelder sind bei metritisch erkranktem Uterus an 
den meisten Stellen kleiner als beim normalen. Das Bindegewebe, 
das die Muskelfelder umschliesst, ist dicker; es gelangen dickere 
und zahlreichere Ausläufer des Bindegewebes in die Muskelfelder 
hinein, die wieder kleinere, feinere Maschen bilden; an zahlreichen 
Stellen ist das Muskelgewebe fast vollständig substituirt von Binde- 
gewebe. Daneben findet man zuweilen auch noch spärliche Stellen, 
in denen Form und Beschaffenheit der Muskelfelder wenig diffe- 
riren von denen der Muskelfelder des normalen Uterus. — Regel- 
mässig fand sich (in den länger bestehenden Fällen von Metritis) 
Zunahme der Zahl der Blutgefässe. Dieselbe ist so beträchtlich, 
dass sie am exstirpirten Uterus leicht schon mit unbewaffnetem 
Auge constatirt werden kann; unter dem Mikroskop sieht man 
nicht selten 4—6 Gefisslumina dicht nebeneinander liegen. Die 
Wandungen der Gefiisse waren in den von mir und meinen Assi- 
stenten untersuchten Uteris meist dicker als normal. Doch lege 
ich dieser Anomalie keine Bedeutung bezüglich der Entstehung der 
Blutungen bei; es handelt sich hier in der Regel nicht um Athero- 
matose der Gefässe, sondern nach meiner Auffassung um steno- 
sirende Arteriitis, wie sie nach Entbindungen Aborten, und im 
höheren Alter physiologisch ist (s. Theilhaber, Di& Ursachen der 
präklimakterischen Blutungen, dieses Archiv, Bd. 62, H. 3). 

Fasse ich meine seit Jahren daraufhin gerichteten klinischen 
Beobachtungen und meine hier angedeuteten anatomischen Unter- 
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suchungen zusammen, so komme ich zu dem Schlusse, ds es 
eine ausserordentlich haufig vorkommende Krankheit giebt, bei der 
der Ausgangspunkt der Affection im Mesometrium zu suchen ist 
und die anatomisch als bindegewebige Hyperplasie des Uterus- 
parenchyms charakterisirt ist, und die in vielen Punkten dem 
ähnelt, was Scanzoni und Fritsch als „chronische Metritis“ be- 
schrieben haben. Dass diese Krankheit eine primare Erkrankung 
des Mesometrium darstellt und nicht durch Erkrankung der Schleim- 
haut hervorgerufen ist, dafür spricht schon die makroskopische Be- 
trachtung. Mit dem blossen Auge konnte meist gar keine Zunahme 
der Dicke der Schleimhaut constatirt werden, während andrerseits 
das Mesometrium hochgradig verändert war; so wog in einem Falle 
bei nicht verdickter Schleimhaut der Uterus 250 g; er hatte die 
Grösse eines Kindskopfes. In einem anderen Falle war der Uterus 
mannsfaustgross bei einer Schleimhaut, deren Dicke nicht die der 
normalen überstieg. In einem dritten Falle, bei Frau H., war der 
Uterus 14 cm lang, 5 cm dick, 11 cm breit. Die Schleimhaut 
war nahezu normal, nur zeigte sich mikroskopisch geringes Oedem 
derselben. Bei einer anderen Patientin war der Uterus 11!/, cm 
lang, 9 cm breit, 38/, cm dick, bei einer sehr dünnen Schleim- 
haut, die ebenfalls in geringem Maasse ödematös war, sonst nichts 
Abnormes darbot. Variationen in der Dichtigkeit der Drüsen mit 
Oedem in der Schleimhaut sind doch wohl nicht charakteristisch 
für eine echte Endometritis, und ich glaube, dass die Zahl der 
Drüsenlumina in einem Schnitt einer Uterusschleimhaut sehr va- 
riabel ist, je nach dem Alter und dem Ernährungszustand bei 
Patientinnen. Das Oedem in der Schleimhaut andererseits dürfte 
wohl eher als Zeichen der von mir bereits beschriebenen venösen 
Stauung anzusehen sein. Keinesfalls kann ich annehmen, dass 
diese Veränderungen primär sind, und selbst wenn sie es wären, 
wäre es doch kaum glaublich, dass solch geringgradige Verän- 
derungen der Mucosa zu so hchgradigen Anschwellungen und 
Degenerationen des Mesometriums führen können. Letztere müssen 
ganz entschieden als unabhängig von der sogen. Endometritis an- 
gesehen werden. 

Die chronische Metritis ist also charakterisirt durch Ab- 
nahme der Muskulatur und Zunahme des Bindegewebes im Meso- 
metrium bei gleichzeitiger Vergrösserung des Organs, Erweiterung 
seiner Höhle und gleichzeitiger starker Blutfüllung des Uterus. Die 
Zunahme des Bindegewebes im Uterus, „bindegewebige Hyperplasie“ 
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dieses® Organs, ist zwar auch ein physiologischer Process (in den 
präklimakterischen Jahren und nach dem Klimakterium z. B.). 
Allein in dieser Zeit pflegt das Organ in normalen Fällen nicht 
grösser zu werden, sondern im Gegentheil zu atrophiren, der Uterus 
ist in dieser Zeit nicht hyperämisch, sondern im Gegentheil 
anämisch. Sobald es jedoch (auch in der präklimakterischen Zeit) 
bei der Atrophie der Musculatur und bei der Zunahme des Binde- 
gewebes zu starker Hyperämie im Uterus kommt, wird sich venöse 
Stauung einstellen, da eben in Folge der Abnahme der Muskulatur 
der Uterus „insufficient“ ist, d. h. da seine Contractionen zu schwach 
sind, um dazu beizutragen, das Venenblut zum Herzen zu treiben. 
Die venöse Stauung führt dann allmälig im Laufe von Monaten 
oder Jahren zur Vergrösserung des Organs. 

Würde man gleich im Beginn der Erkrankung einen solchen 
Uterus exstirpiren und anatomisch untersuchen, so würde man 
wohl sehr häufig am herausgeschnittenen Organ Zeichen der Hyper- 
ämie vermissen, da ja die Hyperämie zunächst meist durch vaso- 
motorischen Einfluss hervorgerufen ist, also durch die Contractionen 
der Gefässe am herausgeschnittenen Organ sich der Beobachtung 
entzieht. Nach langem Bestehen der Krankheit hat jedoch die 
Hyperämie häufig zu einer dauernden Dilatation der Gefässe ge- 
führt. Deshalb wird man dann, wenn man den Uterus exstirpirt, 
meist reichliche Bindegewebsentwicklung in demselben finden und 
in der That vermissten wir niemals eine starke Entwicklung der 
Blutgefässe an den von Klein und mir exstirpirten Uteris. 

Was die Ursachen der chronischen Metritis betriftt, 
so findet man namentlich bei älteren Autoren die Angabe, dass 
sie sich ziemlich oft aus der acuten Metritis herausbilde. Nach 
meinen Beobachtungen glaube ich, dass dies recht selten der Fall 
ist. Ab und zu kommt es zu einer mässigen Anschwellung des 
Uterusparenchyms bei langdauernder gonorrhoischer Erkrankung 
des Uterus, hie und da auch einmal giebt die puerperale Metritis 
Veranlassung zu einer dauernden Bindegewebshyperplasie des Or- 
gans; doch sind dies nur bei einem recht kleinen Procentsatz der 
zur Beobachtung kommenden Fälle von Metritis die Ursachen. 

Dass Flexionen und Versionen des Uterus chronische 
Metritis verursachen, glaube ich nicht. Meines Erachtens handelt 
es sich hier nur um zufällige Complicationen oder es hat die Peri- 
metritis, die die Dislocation bez. Fixirung des Uterus herbeigeführt 
hat, gleichzeitig auch die Schwellung des Uterusparenchyms nach 
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sich gezogen (s. Theilhaber, die Retroflexio uteri, Monatsschr. f. 
Geb. Bd. 2 u. 3 u. Verhandlung des 7. Congresses d. deutschen 
Ges. f. Gyn.) 

Ebenso halte ich es für unwahrscheinlich, dass der Prolaps 
eine echte Metritis des Uteruskörpers hervorruft. Es scheint sich 
hier nur um Elongation der Cervix durch den Zug zu handeln. 

Vielfach wurde auch behauptet, dass Geschwülste (Myome, 
Carcinome u. s. f.) Metritis, d. h. bindegewebige Hyperplasie des 
Uterus machen. Ich habe durch meine Assistenten Ant. Meier, 
Hollinger und von Lorentz eine grössere Anzahl myomatöser 
und carcinomatéser Uteri nach dieser Richtung hin untersuchen 
lassen. Das Ergebniss dieser Untersuchungen wird demnächst 
publicirt. 

Wir können uns nicht der Ansicht anschliessen, dass diese 
Tumoren wirklich Metritis verursachen. 

Eine der häufigsten Ursachen der chronischen Metritis 
ist die beginnende Klimax. Untersucht man häufig Frauen 
in der präklimakterischen Zeit nach dieser Richtung hin, so ist 
man erstaunt, wie ausserordentlich häufig man einen wesentlich 
vergrösserten, dicken, meist schlaffen, manchmal aber auch harten 
Uterus findet mit weiter Uterushéhle. Reizung der Uterusmucosa 
ruft keine oder nur sehr geringe Reaction hervor. Die Curette 
führt oft zu hochgradiger Erschlaffung dieses Organs. Der Uterus 
ist gerade in diesen Jahren häufig so gross, dass man im Zweifel 
ist, ob man nicht einen Uterus myomatosus vor sich hat. Der 
Grund der Entstehung der chronischen Metritis in diesen Jahren 
liegt meines Erachtens in einem Schwund der Musculatur, der 
cine regelmässige Begleiterscheinung der herannahenden Senescenz 
der Genitalien ist. Physiologischer Weise geht parallel mit diesem 
Schwund der Musculatur eine Stenosirung der Gefässe, eine Ver- 
ringerung der Blutmasse, die zum Uterus strömt. Bleibt diese 
Verengerung der Gefässe aus irgend welchen Gründen aus (Excesse 
in venere, üppige Lebensweise u. s. f.), so kommt es in Folge der 
Muskelinsufficienz zu venöser Stauung; die Folge ist die Hvper- 
plasie des Organs, „chronische Metritis“, in einzelnen Fällen vielleicht 
begleitet von secundärer Schwellung der Schleimhaut, hervorgerufen 
durch venöse Hyperämie und Oedem, „fungöse Endometritis*. Diese 
Form „Metritis praeclimacterica* ist nach meinen Beobachtungen 
die häufigste Ursache der chronischen Metritis; ihr gewöhnliches 
Symptom sind die präklimakterischen Blutungen. Durch zuneh- 
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mende Stenosirung der Gefässe (in den nächsten Jahren) können 
die Blutungen spontan sistiren, man findet dann oft noch den 
grossen Uterus, ohne dass mehr Menorrhagien vorhanden sind. 
Beobachtet man solche Patientinnen jahrelang, so sieht man wie nach 
Jahren nach dem Verschwinden der Menorrhagien (in der post- 
klimakterischen Zeit) der Uterus dann allmählich kleiner und 
atrophisch wird, meist später in Retroflexion fällt; dies wäre also 
dann das zweite Stadium der chronischen Metritis nach Scanzoni, 
das allerdings dann meist keine Symptome mehr macht. Während 
also vermehrte Blutungen bei der präklimakterischen Metritis sehr 
gewöhnlich sind, ist vermehrter Ausfluss bei dieser Form nicht 
sehr häufig, vermuthlich weil oft die Zahl oder die Functionen der 
Drüsen bereits durch die herannahende Senescenz vermindert sind. 

Es darf jedoch nicht übersehen werden, dass im ersten 
Stadium, d.h. nach kurzem Bestande der venösen Stauung bei 
den präclimacterischen Blutungen der Uterus nicht selten auch 
klein, schlaff, atrophisch ist, dass es also auch präklimakterische 
Blutungen bei kleinem Organ und bei geradezu atrophischer 
Schleimhaut giebt. — | 

Die chronische Metritis findet sich auch nach längerem 
Bestande von Adnexerkrankungen, namentlich nach lang 
dauernder subacuter und chronischer Perimetritis, wie sie vor 
Allem bei Salpingitiden und ihren Folgeerscheinungen nicht selten 
sich einstellen: Auch für diese Art der chronischen Metritis gelten 
in Wirklichkeit die beiden Formen, die Scanzoni s. Zt. für die 
chronische Metritis im Allgemeinen geschildert hat: Auch hier 
fand ich bei Laparotomien im ersten Stadium, d. h. nach kürzerem 
Bestande der Erkrankung, das Organ gross, weich, dick, hyper- 
ämisch schlaf. Nach jahrelanger Dauer der Erkrankung kommt 
es zur Abnahme des Blutgehaltes, zur Verkleinerung und Ver- 
härtung des Uterus. Die Metrorrhagien pflegen hier im ersten 
Stadium vorhanden zu sein, später wenn die Perimetritis nachlässt 
und der Uterus seine Schlaffheit verliert, wenn er hart und derb 
wird, pflegen die Menses sich zu reguliren. 

Häufige Wochenbetten disponiren ebenfalls zur 
chronischen Metritis durch Atonie der Uterusmusculatur; denn 
der multipare Uterus ist stets reicher an Bindegewebe als der 
nullipare. Dementsprechend finden wir auch bei Frauen, die viele, 
namentlich schnell aufeinanderfolgende Wochenbetten gehabt haben, 
nicht selten Vergrösserung des Uterus, Menorrhagien, Fluor. Man kann 
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im Allgemeinen sagen, dass die Anzahl der Geburten in gewissem 
Verhältniss steht zur Grösse des Uterus. Es ist möglich, dass 
durch die Entbindungen selbst, es ist möglich auch, dass durch 
Störungen im Wochenbett Musculatur verloren gegangen ist; überall 
da, wo specifische Gewebselemente durch Entzündung zu Grunde 
gehen, bildet sich zum Ersatz Bindegewebe. Ausserdem dürfte 
auch ein Teil des Bindegewebes aus den zahlreichen Gefässen des 
hochschwangeren Uterus stammen, welche im Wochenbett z. Th. 
in solide Stränge umgewandelt werden. Diese Verminderung der 
Musculatur und Vermehrung des Bindegewebes nach häufigen Ent- 
bindungen erklärt uns nicht bloss, wie bereits angeführt, den 
Umstand, dass solche Frauen sehr häufig an Vergrösserung des 
Uterus, Menorrhagien und Fluor leiden; sie erklärt auch die That- 
sache, dass Wehenschwäche bei Frauen, die häufig entbunden 
haben, so oft beobachtet wird. Freilich macht sich diese bei der 
Ausstossung des Kindes zuweilen nicht bemerkbar, denn da anderer- 
seits der Widerstand der Weichtheile im Becken um so kleiner 
wird, je zahlreicher die Entbindungen waren, so geht die Aus- 
stossung des Kindes trotz der Verminderung der Muskelmasse des 
Uterus häufig noch leicht von Statten. Dagegen kommt die Ver- 
ringerung der Muskelmasse in der Nachgeburtsperiode und nach 
Ausstossung der Nachgeburt zur Geltung. Es ist allgemein be- 
kannt, dass atonische Zustände in dieser Zeit mit Retention der 
Placenta oder auch mit Blutungen nach Ausstossung derselben sich 
recht häufig ereignen, wenn die Frau oft entbunden hatte. Man 
findet in solchen Fällen einen auffallend schlaffwandigen Uterus, 
der auch nicht allzu selten zu partiellen oder totalen Inversionen 
neigt. — 

Auch Ueberanstrengung des Uterus bei engem Becken scheint 
eine Prädisposition zu dieser Muskelatrophie und Bindegewebs- 
hyperplasie zu geben; denn in solchen Fällen sind die geschilderten 
atonischen Zustände des Uterus während und nach der Entbindung 
ganz besonders häufig. 

Myodegeneratio uteri in Folge von Chlorosis habe ich 
ziemlich häufig beobachtet. Zuweilen entstehen durch dieselbe 
schon während des Bestandes der Bleichsucht die Menorrhagien. 
In der Mehrzahl der Fälle jedoch kamen die Blutungen erst nach 
Ablauf der Bleichsucht zum Ausbruch. Es ist eben häufig die 
Congestion zum Uterus in Folge der Verringerung der Blutmenge 
während der Bleichsucht vermindert. Doch kann eine Hyperämie 
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in den Genitalien auch während dieser Erkrankung vorhanden sein. 
Dann ist die schwache Uterusmuskulatur nicht im Stande den 
Blutlauf in der Gebärmutter genügend zu reguliren, es kommt 
dann zu Blutung oder zu Ausfluss. Manchmal jedoch stellt sich 
diese Hyperdmie erst ein nach Ablauf der Chlorose. Wenn dann 
die Muskulatur noch nicht genügend regenerirt ist, findet man 
einen grossen dicken Uterus bei oft sonst virginalen Verhältnissen. 

Aehnliche Verhältnisse wie bei Chlorose findet man auch bei 
Infiltration der Lungen und bei anderen schweren Krankheiten 
wie Typhus, Gelenkrheumatismus oder in der Reconvalescenz 
von solchen Krankheiten (s. Theilhaber und Meier 1. c.). Auch 
bei sehr jungen Mädchen finden sich zuweilen solche metritische 
Anschwellungen. Es sind dann regelmässig starke Blutungen vor- 
ausgegangen, die dann offenbar zunächst durch eine ungenügende 
Entwicklung der Muskulatur des Uterus bedingt waren, letztere 
hatte zu venöser Stauung und zu späterer Anschwellung des Uterus 
geführt. 

Ebenso wie die Perimetritis kann auch Jangdauernde Para- 
metritis zu collateraler Hyperämie mit Stauung im Uterus führen, 
dadurch kann es denn auch zu Hyperplasie des Organs kommen, 
zur chronischen Metritis. In diesem Falle tritt meist Spontanheilung 
ein, wenn die Parametritis abgelaufen ist. Die abnormen Blutungen 
schwinden, der Uterus wird wieder kleiner; hat jedoch der Process 
sehr lange bestanden, so kann auch cine mässige Anschwellung 
des Organs noch viele Jahre bestehen bleiben, die dann meist keine 
Symptome macht. 

Das Wochenbett als solches kann ebenfalls eine Ursache 
der chronischen Metritis (bei schlechter Entwicklung der Musku- 
latur) sein. Nach meinen Beobachtungen ist der Entwicklungsgang 
in der Regel folgender: Die in manchen Fällen relativ zu schwache 
Uterusmuskulatur ist nicht im Stande das noch reichlich im Uterus 
circulirende Blut genügend zum Herzen zurückzutreiben, es entsteht 
dadurch venöse Stauung, Ueberernährung des Organs, Bindegewebs- 
hyperplasie, Stauungen in der Schleimhaut und manchmal Oedem 
derselben. Es sind dies wohl dieselben Fälle, die von den Autoren 
Finn, Klebs u. s. w. untersucht worden waren, und die bei ihnen 
die Meinung hervorgerufen hatten, es kämen bei der chronischen 
Metritis auch Wucherungen der Muskulatur vor, denn in der That 
muss man ja in solchen Fällen reichliches Muskelgewebe finden, 
wenn man nicht zu lange nach der Entbindung zu untersuchen 
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Gelegenheit hat. Es ist jedoch hier die Reichlichkeit der Musku- 
latur nicht eine Folge von Neubildung derselben, sondern die Reich- 
lichkeit der Muskulatur ist nur noch eine Folge des noch nicht 
vollständig abgelaufenen Puerperiums. | 

Dass allgemeine Circulationsstörungen (in Folge von 
Herzleiden etc.) eine Ursache der chronischen Metritis seien, ist 
cine Angabe, die man ebenfalls in vielen älteren Lehrbüchern 
findet. In Wirklichkeit kommt dies klinisch recht selten zur Beob- 
achtung, vielleicht deshalb, weil die Compensationsstörungen des 
Herzens oft doch erst zu einer Zeit sich einstellen, in der 
die Frauen schon die Klimax hinter sich haben. Dagegen ist es 
für mich ausser Zweifel, dass Excesse in Venere, ebenso wie 
Onanie und allgemeine Plethora Hyperämien im Uterus her- 
beiführen und dadurch mit Veranlassung zur Entstehung der Me- 
tritis chronica geben können. 

Die Symptome der chronischen Metritis sind vor allem 
Blutungen und Ausfluss. Die starke Blutungen sind. die Folge der 
venösen Stauung und des Umstandes, dass die atrophische Uterus- 
musculatur sich während der Meuses ungenügend contrahirt, in 
Folge davon werden die sehr zahlreichen zerrissenen Blutgefässe 
nicht genügend comprimirt. Das Auftreten der Blutungen ist ein 
sehr verschiedenes: Die stärksten und längstdauernden Blutungen 
beobachtete ich bei der präklimakterischen Metritis. Hier halten 
die Blutungen nicht allzuselten eine Reihe von Wochen, ja sogar 
von mehreren Monaten ununterbrochen an. Ich sah Metror- 
rhagien, die beim Eintritt in meine Behandlung bereits 4 ja 
5 Monate fortgedauert hatten. Charakteristisch für die präklimak- 
terische Metritis ist es, dann dass zuweilen wieder eine mehrmonat- 
liche Amenorrhoe sich einstellt. In der Zeit der Amenorrhoe ist 
(zum Unterschied von Corpuscarcinom) häufig die Frau vollständig 
frei von jeglichem Ausfluss. 

Auch bei der juvenilen Form der Metritis sieht man 
zuweilen Blutungen, die eine ganze Reihe von Wochen anhalten. 
— Blutungen von mehrwöchentlicher Dauer sah ich auch nicht 
selten bei der Metritis, wie sie sich bei Adnexerkrankungen ein- 
stellt, also bei der Perimetritis in Folge von Salpingitis und bei 
Tubenmolen, beim incompleten Tubarabort etc. 

Der Ausfluss ist im Allgemeinen spärlich bei älteren Frauen; 
bei der präklimakterischen Metritis ist er meist gering oder fehlt 
ganz, dagegen ist er häufig bei jüngeren Frauen in der inter- 
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menstruellen Zeit recht reichlich. Wenn beim „Adnexuterus“ reich- 
licher Ausfluss vorhanden ist, so ist er natürlich nicht immer auf 
die Metritis allein zurückzuführen, sondern häufig ist er wohl mit 
verursacht durch eine Endometritis gonorrhoica. 

Schmerzen macht nach meinen Beobachtungen die chronische 
Metritis nicht.- Wo solche vorhanden waren, konnte ich immer eine 
complicirende Perimetritis nachweisen, oder die Schmerzen waren 
durch irgend eine andere Complication (Hysterie, Darmerkrankung 
u. s. f.) verursacht. Auch besondere Empfindlichkeit bei 
Druck vermisste ich stets bei der uncomplicirten Metritis. Auch 
die sogenannten reflectorischen Symptome, Kopfschmerz, 
Schwindel, Flimmern vor den Augen, Neuralgien im Gesicht, auf 
der Brust u. s. f. konnte ich niemals auf die chronische Metritis 
als solche beziehen. Ebenso wenig glaube ich, dass die Dys- 
menorrhoe oder die Sterilität mit der chronischen Metritis 
etwas zu thun haben. Conception ist bei dieser Erkrankung sicher- 
lich nicht etwas seltenes, vorausgesetzt, dass die Tuben und Ova- 
rien nicht anderweitig erkrankt sind. 

Die Grösse des Uterus ist, wie bereits angeführt, variabel 
je nach der Dauer der Erkrankung, je nach den veranlassenden 
Ursachen etc. In der Mehrzahl der Fälle findet sich eine nicht 
unbeträchtliche Vergrösserung des Uterus. 

Regelmässig finde ich bei der chronischen Metritis eine Er- 
weiterung der Uterushöhle. | 

Was die Veränderungen der Vaginalportion betrifft, so 
habe ich sie in dieser Abhandlung niemals erwähnt. Meine Unter- 
suchungen erstreckten sich bis jetzt nur auf die Veränderungen des 
Corpus uteri. Von den Erkrankungen der Vaginalpartion, Erosion, 
Ectropium, Verdickungen derselben u. s. w. glaube ich, dass sie 
mit der eigentlichen „Metritis chronica* in der Regel nicht im 
Zusammenhang stehen. Die Vaginalportion ist physiologisch und 
histologisch eigentlich mehr als ein Abschnitt der Scheide, denn 
als ein solcher des Uterus zu betrachten und ihre Erkrankungen 
sind häufig unabhängig von den Erkrankungen des Uteruskörpers. 

Was die Behandlung der chronischen Metritis betrifft, so ist 
sie fast in allen Punkten identisch mit der Behandlung ihres 
Hauptsymptoms, der Insufficienz. Die zahlreichen, uns gegen letz- 
tere zur Verfügung stehenden Mittel habe ich in der Münch. med. 
Wochenschr. 1902. No. 42 registrirt. 

Ks erübrigt mir noch, auf Grund unserer neuesten Unter- 
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suchungen einige Worte bezüglich der Bedeutung der Excochléation 
zu sagen. Wenn auch auf Grund unserer letzten Forschungen die 
Bedeutung des Endometriums für die Entstehung der Blutungen 
noch weiter reducirt wird, so folgt daraus noch nicht, dass die 
Ausschabung aus der Therapie der chronischen Metritis vollständig 
zu streichen ist. Empirisch lässt sich doch feststellen, dass neben 
vielen Misserfolgen auch zuweilen Besserungen durch die Excoch- 
leation erzielt werden. Freilich ist es schon lange bekannt, dass 
zur Erzielung von Heilungen meist noch eine Reihe von Aetzungen 
der Uterusschleimhaut nach der Ausschabung nothwendig sind. Ein 
grosser Theil der erreichten Erfolge ist also vielleicht häufig den 
durch die Aetzung verursachten Uteruscontractionen zuzuschreiben. 
Andererseits sehen wir häufig, dass die erste Menstruation nach 
der Ausschabung mit sehr starker Blutung einhergeht. Letzteres 
harmonirt nicht recht mit der Idee, dass durch die Ausschabung 
die Krankheitsursache beseitigt sei. 

Es ist ja möglich, dass die Ausschabung auf andere Weise 
bei abnormen Uterusblutungen nützt, etwa durch die mit derselben 
verbundene Blutentziehung, die ja erfahrungsgemäss ein gutes 
Mittel gegen venöse Hyperämien ist. 

Früher wurden von den Gynäkologen sehr häufig und mit sehr 
guten Erfolgen Blutentziehungen an der Portio als Mittel gegen 
„die Blutungen bei chronischer Metritis® angewandt (s. die älteren 
Auflagen von Schroeder’s Gynäkologie, das Lehrbuch von Scan- 
zoni etc.). 

Vielleicht wirkt auch die Ausschabung manchmal durch Er-° 
öffnung einer grösseren Anzahl von Blutgefässen im der Mucosa, 
Veranlassung von Thrombenbildung in derselben, wodurch die Cir- 
culation im ganzen Uterus wieder beeinflusst wird. 

Auch die mit der Ausschabung verbundene Uterusausspülung 
kann zuweilen von Nutzen sem,, da der durch die Ausspülung aus- 
geübte Reiz auf der nackten Musculatur besonders energisch zu 
Contractionen Veranlassung giebs. 


Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik in Halle a. S. 
(Director: Prof. Dr. E. Bumm.) 


Diabetes mellitus und Metritis dissecans, nebst 
einem Beitrag zur Pathologie der 
Metritis dissecans. 


Von 


Dr. W. Liepmann, 


Assistenzarzt. 


(Hierzu Tafel IX—X und 3 Curven im Text.) 


Der Diabetes mellitus sowohl wie die Metritis dissecans stellen 
zwei schwere und fir den Verlauf des Wochenbetts dusserst ge- 
fährliche Krankheitsprocesse dar. Beide treten sehr selten auf, 
im Zusammenhang aber wie in unserem Falle bei einer 
Patientin sind sie noch niemals beobachtet, wenigstens 
habe ich in der einschlägigen Literatur keine diesbezügliche Be- 
‘ merkung gefunden. 

So fernliegend es nun auch auf den ersten Blick scheinen 
mag, diese beiden so grundverschiedenen Krankheitsbilder unter 
einem ätiologischen Gesichtspunkte zusammenzufassen, so ist doch 
schon eine kurze Ucberlegung geeignet, uns den Zusammenhang 
beider Processe zu zeigen: Die Metritis dissecans, deren patho- 
logisch anatomisches Bild uns in dieser Arbeit noch eingehender 
beschäftigen wird, ist eine besondere, durchaus seltene Art der im 
Wochenbett vorkommenden Gebärmutterentzündungen. Sie wurde 
1881 zuerst von Syromjätnikoff in Moskau beschrieben, der ihr 
auch den noch jetzt allgemein beibehaltenen Namen gab. Ueber 
die Berechtigung dieses, allerdings sehr charakteristischen Namens 
lässt sich, wie das besonders Döderlein und Beckmann betonen, 
vom pathologisch anatomischen Gesichtspunkt mancherlei ein- 
wenden, denn dadurch wird „einem Process das Siegel des Be- 
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sonderen aufgedrückt, der dies keineswegs verdient“. Sie beide 
schlagen denn auch den weniger prägnant klingenden, den patho- 
logisch anatomischen Process aber schärfer pracisirender Namen: 
„Gangraena uteri partialis vor. Dieser Namen aber, partielle 
Uterusgangran, führt uns unwillkürlich zu jener Constitutionskrank- 
heit, die seit der Publication des englischen Chirurgen Cheselden 
im Jahre 1768 in den innigsten Zusammenhang mit dem Auf- 
treten von Gangrän gesetzt wurde und wird, nämlich zum Diabetes 
mellitus. 
Zuvörderst aber unser Fall selbst: 


Fall I. 


Anamnese: Karoline K., 30jährige VIpara, will ausser Lungen- 
entzündung niemals eine Krankheit gehabt haben. Wie sich später 
herausstellt, ist sie schon früher wegen Zuckerkrankheit in der medici- 
nischen Universitätsklinik in Behandlung gewesen. Sie hat stets nor- 
male Entbindungen durchgemacht. Bei dem letzten Kinde will sie be- 
merkt haben, dass sie besonders „stark“ geworden sei. 

Status: Mittelgrosse Frau mit kräftigem Knochengerüst, gut ent- 
wickelter Musculatur und mässigem Fettpolster. Letzte Menstruation 
am 5. Juni 1902. Erste Kindsbewegungen am Anfang November 1902. 
Der Leib ist ganz gewaltig aufgetrieben, die Haut ist prall gespannt 
und glänzend. Der Leibesumfang beträgt 115 cm. Kindestheile sind 
infolgedessen nicht zu fühlen, Herztöne nicht zu hören. Die Frau hat 
hochgradige Athembeschwerden. Seit Weihnachten, seitdem der Leib 
allmälig seine jetzige Grösse erreicht, hat die tägliche Urinmenge 
allmälig immer mehr und mehr abgenommen; die Füsse sind ange- 
schwollen. Der Urin enthält reichlich Zucker und geringe Spuren von 
Albumen, im Sediment finden sich weisse Blutzellen, aber keine Cylin- 
der und keine Nierenepithelien. Da die durch das Hydramnios 
bedingte Athemnoth zu bedrohlich wird, schreitet man am 24. I. zur 
Sprengung der Blase. Es werden 11 —12 Liter Fruchtwasser abge- 
gelassen; die Frau spürt danach eine bedeutende Erleichterung, die 
Atbmung wird tiefer und regelmässiger. Die Frucht ist jetzt deutlich 
in I. Schädellage palpabel, der Kopf steht ballotirend über dem 
Becken. — Eine Viertelstunde später geht ein grosses Blutcoagulum 
durch die Scheide ab und reichliche Blutmengen stürzen nach. Die 
Frucht wird jetzt in Narkose gewendet und auf den herabgeholten 
Fuss ein permanenter Zug ausgeübt. Bald darauf wird der Puls sehr 
unregelmässig, schwach, schwankend zwischen 100 und 140. Patientiu 
erhält Kampher und Kochisalzlésung subeutan. Da der Puls trotzdem 
rascher und kleiner wird, da Kampher und Kochsalzlösung keine Wir- 
kung zeigen, schreitet man zur forcirten Extraction des Kindes. Mit 
der Extraction des Kopfes schiesst eine colossale Menge dunkelen Blutes 
aus dem sich nur mässig contrahirenden Uterus. Eingehen mit der 
Hand in das Uteruscavum und Entfernen der noch nicht ganz gelösten 
Placenta. Da die Blutung nicht steht, sofort Uterustamponade und Er- 
gotin. Jetzt wird der Uterus allmälig hart und die Blutung steht. Der 
Puls ist klein und sehr frequent bis zu 160. 

Wochenbett: 24. I. Um 3 Uhr ein Obnmachtsanfall, der sich 
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bald verliert. Allmälig wird der Puls etwas langsamer und voller, 
immerhin noch 128--140. Halbstündlich Kampfer. Subjectives Be- 
finden befriedigend. Die Beine werden in Wollbinden gewickelt und 
hochgelagert. Wein und Kaffee als Analeptica. Um 5 Uhr p. m. wird 
der durchblutete Scheidentampon durch einen neuen ersetzt. Die Tem- 
peratur steigt Abends auf 39,5. Urinmenge 850, kein Zucker! 

25. I. Temp. 38,2, Puls 124. Entfernen der Tamponade; Spülung 
mit 4 Litern 50 proc. Alkohol. Mikroskopischer Nachweis von Strepto- 
kokken im Uterus. Injection von 40 com Aronson’schem Antistrepto- 
kokkenserum; darauf Anstieg der Temperatur auf 40,7, Puls 124, 
Abends 38,7. Leib etwas aufgetrieben. Winde und Stuhlgang spontan. 
Urinmenge: 1280. 0,6 pCt. Zucker. 

26. I. Morgentemperatur 40,0. Seruminjection (20 ccm). Abend- 
temperatur 38,4. Urinmenge: 9800! Zuckermenge: 4 pCt.! 

27. I. Die nächsten Tage ist Patientin völlig irre. Sie hat Ver- 
folgungsideen; sie will nichts essen, weil das Essen vergiftet sei etc. 
Einhalten strenger Diät. 

28. I. 29. I. Patientin nimmt zusehends ab; ist jetzt aber wieder 
klarer. Urinmenge etwas geringer 5200—4500. Sie klagt über Schmer- 
zen in der linken Seite. Auf dem linken Lungenflügel leichte Hypo- 
stase. 

31. I. Sensorium nicht mehr ganz frei. Patientin ist etwas be- 
nommen. Puls klein. Nahrungsaufnahme gering. Im Urin tritt plötz- 
lich ziemlich viel Aceton auf. Puls wird kleiner und frequenter. Tem- 
peratur fällt rasch auf 37,1. 

1. I. Puls klein und rasch, stündlich Kampher. Von 7 Uhr p. m. 
ist Patientin völlig comatös. Frequente Athmung. Collapstempera- 
tur: 36,2. 

2. II. Morgens 2 Uhr Exitus letalis, nachdem kurz vorher ein 
schwarzes, übelriechendes, ziemlich grosses Blutcoagulum abgegan- 
gen war. 

Diagnosis in vita: Diabetes mellitus. 

Diagnosis post mortem: Verfettung der Nierenrinde. Ulcus 
ventriculi. Arteriosclerosis aortae. Hyperaemia et Oedema pulmonum. 
Uterus puerperalis. Metritis dissecans. 


Das klinische Bild wird unzweifelhaft in unserem Falle von 
dem Diabetes mellitus beherrscht. Die genauen Untersuchungen 
des Fruchtwassers und des Urins wurden von Herrn Prof. Nebel- 
tau ausgeführt, dem ich für seine Bemühungen nochmals meinen 
verbindlichsten Dank sage. 

Vor dem klinischen Bilde des Diabetes aber verdient ein 
Punkt meines Erachtens das grösste Interesse: das Auftreten 
des Hydramnios und der Nachweis von Traubenzucker im 
Fruchtwasser. Dass das Vorkommen von Hydramnios bei 
zuckerkranken Schwangeren auffallend häufig ist, betont schon 
Partridge, und Graefe gelingt es, einschliesslich seines eigenen 
Falles, im Ganzen 7 Fälle von Diabetes mit Hydramnios zu- 
sammenzustellen. Eine Erklärung dafür zu geben, ist nicht ein- 
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fach. Ich möchte in unserem Falle der Nierenschädigung eine 
gewisse Bedeutung beilegen. Der Organismus reagirt, um den 
Zucker zu lösen, durch eine vermehrte Säfteausscheidung, bei in- 
tacter Niere wird dieses Mehr an Säften durch diese ausgeschieden, 
die Quantität des Urins wird bedeuiend steigen. Tritt nun aus 
irgend einem (irunde, wie in unserem Falle, eine Schädigung des 
Nierenepithels ein, äusserlich documentirt durch den Nachweis von 
Eiweiss im Urin, so wird naturgemäss der Organismus nach einem 
Sicherheitsventil suchen, sich seiner hydraemischen Plethora zu 
erledigen. Dieses Sicherheitsventil findet er in dem Amnionsack; 
es kommt gewissermaassen zu einem Oedema ex vacuo. Die Auf- 
fassung dieser Genese des Hydramnios wird in unserem Falle 
wesentlich gestützt durch die Angaben der Patientin: „als der Leib 
immer stärker anschwoll, wurde immer weniger Wasser gelassen, 
das vorher überreichlich war“. Aber auch ohne vorherige Schädi- 
gung des Nierenepithels ist das häufige Auftreten von Hydramnios 
bei Diabetes erklärlich: die Niere schafft, soviel sie kann, fort, 
der Amnionsack aber stellt noch nebenbei einen Locus minoris 
resistentiae dar, in den eine gewisse Menge des Ueberflusses an 
Körperflüssigkeit transsudirt wird. 

Der Nachweis von Traubenzucker im Fruchtwasser aber hat, 
wie ich glaube, für die Frage von der Herkunft des Fruchtwassers 
zu wenig Berücksichtigung gefunden. Besonders aufmerksam darauf 
machen nur zwei Autoren: Ludwig und Rossa. Im Falle Lud- 
wig fand sich bei 4 Liter Fruchtwasser, von dem spec. Gewicht 
von 1010 0,30 pCt. Traubenzucker; im Falle Rossa fanden sich 
0,345 pCt. Traubenzucker. In beiden Fällen kann man aber mit 
Sicherheit die Frucht als Quelle des Traubenzuckers ausschliessen, 
denn im ersten Falle (Ludwig) befand sie sich in einem vor- 
geschrittenen Stadium der Maceration, das Hydramnios hatte aber 
gerade erst nach dem Tode des Fötus rasch zugenommen; im 
zweiten Falle (Rossa) aber wurde der kindliche Urin untersucht 
und völlig zuckerfrei gefunden. In unserem Falle, wo auf die 
ungebeure Menge von 12 Liter Fruchtwasser bei einem specifischen 
Gewicht von 1008 nur Spuren von Traubenzucker kommen, wurde 
leider der kindliche Urin nicht untersucht. Trotzdem aber scheinen 
mir diese 3 Fälle gewissermaassen eine Experimentaluntersuchung 
der Natur selbst, die auch J. Veit im Müller’schen Handbuch 
anerkennt: „Die hauptsächlichste Quelle des Fruchtwassers 


bleibt das mütterliche Gewebe; diesem wird, jedenfalls in der 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 70. H. 2. 28 
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späteren Zeit der Schwangerschaft, in unterbrochener Weise Urin des 
Fötus beigemengt, dessen Menge jetzt noch nicht zu bestimmen ist.“ 
Für diese Herkunft wenigstens der Hauptsache nach, sprechen auch 
die Fälle, wo Früchte, deren Urethra verschlossen ist, ebensogut 
Fruchtwasser haben und durch die Ectasie der Blase und des 
Nierenbeckens der Beweis zu erbringen ist, dass die Nieren func- 
tionirt haben. Silberstein’s einer Fall aber hat meines Erachtens 
durchaus nicht die Beweiskraft für die Gusserow’sche Theorie, 
die ihm der Verfasser zuschreibt, dazu hätte zum wenigsten eine 
genaue Angabe des Status der Mutter gehört. 

Wenn man in allen Fällen von Hydramnios seine Aufmerk- 
samkeit in erster Linie auf den mütterlichen Organismus richten 
würde, dann würde man öfter in diesem den letzten Grund der 
vermehrten Fruchtwassermenge finden. 

Doch nun noch kurz zu dem klinischen Bilde unseres Diabetes. 
Während nach den Angaben der Patientin in den letzten Monaten 
der Gravidität und dann auch nur sehr wenig Urin ausgeschieden 
wurde, steigt die Urinmenge am drilten Tage nach der Geburt auf 
die enorme Höhe von fast 10 Litern, gleichzeitig wird an dem- 
selben Tage 4 pCt. Zucker, d.h. fast 400g Zucker an einem 
Tage ausgeschieden; was um so auffallender ist als die Patientin 
einen Tag vor und noch am Tage der Geburt zuckerfrei war; doch 
ist diese Erscheinung, dass nämlich diabetische Personen, die vor 
der Vornahme einer Operation nur geringe Spuren oder gar keinen 
Zucker in den Urin haben, plötzlich nach der Operation reichliche 
Zuckermengen ausscheiden, schon verschiedentlich beobachtet 
worden: 

Füth berichtet über einen Fall von Partiocarcinom, indem die 
Patientin vor der Operation keinen Zucker mehr hatte, der sich 
bei der Aufnahme deutlich nachweisen liess. Einen Tag nach der 
Operation tritt von neuem Zucker auf und die Patientin stirbt am 
8. Tage nach der Operation im Coma. 

In dem Falle von Hoffa handelte es sich um ein Carcinoma 
recti. Kein Zucker unmittelbar vor der Operation; 2,4 pCt. an 
demselben Abend, 4 pCt. am 6. Tage. Exitus im Coma diabeticum 
am 10. Tage. 

Lomer nahm wegen starker Blutung eine I:xcochleation vor; 
0,1 pCt. vor der Operation. 43/, pCt. gleich nach der Operation. 
Exitus im Coma wenige Tage später. 

Beiliegende Curve soll zur Illustration unseres Falles dienen. 








Liepmann, Diabetes mellitus und Metritis dissecans. 43] 


In den drei Tagen mit hohem Fieber, nämlich am 24., 25. und 
26. hat die Patientin reichliche Mengen schweren Weines (Samos) 
ca. drei Flaschen pro die zu sich genommen. Dadurch ist diese 
colossale Ausscheidung von Flüssigkeit und Zucker aber noch 
keineswegs genugsam erklärt. Zwei Tage vor dem Tode ist die 
Reaction mit Eisenchlorid (E +! cf. Curve) auf Acetessigsäure, die 
bis dahin stets negativ ausgefallen war, stark positiv; soweit ist 
die leichte Form des Diabetes in die schwere zum Tode führende 
Form übergegangen. Dieser Fall aber ist ein weiterer Beleg für 
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die Gefahren, deren diabetische Frauen durch die Geburt und durch 
Operationen ausgesetzt sind; das beweisen die von Lecorché an- 
geführten 15 Fälle, in welchen nach einem Sinken des Zucker- 
gehalts unmittelbar nach der Geburt bald ein um so stärkeres 
Ansteigen und schliesslich der Exitus im Coma folgten; das be- 
weisen die 14 jüngst von Füth angeführten gynäkologischen Fälle 
mit einer Mortalität von 47 pCt. Treffen bei unserem Fall doch 
alle Momente zusammen, die schädigend auf den Diabetes ein- 
wirken: die seelische Erregung, der veränderte Stoffwechsel in 
der Gravidität, die Wirkung der Narkose (Becker), die Unter- 
28* 
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ernährung kurz vor und während der Geburt (Hirschfeld) und 
schliesslich die absolut contraindicirte Diät (starke Alkoholdosen 
in unserem Falle). 

Bemerkenswerth ist die Beobachtung von Gräfe, dass ausser 
einem von ihm selbst beobachteten Falle kein Fall in der Literatur 
zu finden ist, in dem das Coma diabeticum vor Eintritt der Ge- 
burt sich zeigt. 

Inzwischen ist noch ein Fall von Born publicirt, in dem eine 
Frau im siebenten Monat der Gravidität plötzlich comatös wurde. 
Man konnte im Urin 8,5 pCt. Zucker nachweisen. Der Exitus 
trat drei Tage später ein. ' 

Das Trauma bei der Geburt scheint also einen wesentlichen 
Anstoss zur Verschlimmerung des Leidens zu geben; das Trauma, 
das die gewöhnliche Geburt setzt, um so mehr aber das Trauma 
bei so schwer wiegenden geburtshilflichen Operationen, wie in 
unserem Falle: Wendung, Extraction, manuelle Placentarlösung 
und Tamponade, bringen für die diabetischen Frauen noch ganz 
besondere Gefahren mit sich. Der Gefahr einer septischen In- 
fection ist jede Frau ausgesetzt, bei der die Placenta manuell 
entfernt, bei der der Uterus tamponirt wird, wie viel höher ist 
aber diese Gefahr bei den Zuckerkranken. An dieser Stelle will 
ich einige experimentelle Arbeiten nicht unerwähnt lassen; Arbeiten, 
die zur Evidenz die höhere Empfindlichkeit des Organismus gegen- 
über den Eitererregern bei Diabetischen erweisen. Ich möchte dies 
um so mehr betonen, als Gräfe der Ansicht ist, dass man durch 
strengste Anti- und Asepsis die diabetischen Kreissenden vor der 
Infection zu schützen im Stande sein könnte. Grossmann stellte 
an einer Reihe von Thier- und bacteriologischen Experimenten fest: 

1. dass das Wachsthum der Eitererreger auf Nährböden, die 
0,3 bis 0,5 pCt. Glykose enthalten, ein weit besseres ist, als auf 
zuckerfreien Nährsubstraten. Dadurch aber ist erklärt, warum die 
Eiterkokken bei Zuckerkranken, deren Säfte ja auch ca. 0,3 bis 
0,5 pCt. Glykose enthalten, so leicht sich ansiedeln können. 

2. dass auch bei künstlich glykosurisch gemachten Thieren 
günstigere Ernährungsbedingungen für die Eitererreger vorhanden 
sind. „Die Hyperglykämie und der Zuckergehalt der Säfte- ist 
mithin im Stande, die Rolle der Zuckerlösung in den Nährböden 
(cf. 1) zu übernehmen, wozu dann noch bei wirklich diabetischen 
(nicht nur glykosurischen) Thieren die Producte des veränderten 
Stoffwechsels (Aceton, Oxybuttersäure, Acetessigsäure etc.) kommen 
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mögen.“ Wie ausserordentlich vermindert aber die Resistenz der 
zuckerhaltigen Gewebe gegenüber Infectionen ist, ersieht man aus 
den Experimenten von v. Mehring und Minkowsky: Dieselben 
exstirpirten unter streng aseptischen Cautelen Hunden das Pankreas. 
Während bei allen Thieren, die nicht diabetisch wurden, die Wunden, 
selbst die grössten, per primam intentionem heilten, trat eine voll- 
kommen glatte Heilung unter 20 diabetischen Thieren nur einmal 
auf. In unserem Falle konnte der bakteriologische Nachweis 
(Dr. Sigwart) von Streptokokken im Uteruscavum geführt werden. 

So war die Möglichkeit des Eindringens von Streptokokken 
gegeben durch die Vornahme der manuellen Placentarlösung und 
die Tamponade; dass wir da oft trotz bester Asepsis wenig er- 
reichen, ist ja hinlänglich bekannt; die eingedrungenen Mikroorga- 
nismen fanden nun ausserdem in den glykosurischen Geweben einen 
vorzüglichen Nährboden. 

Welche Processe sich nun hier abspielen, sehen wir am besten 
an der Hand unseres Präparates. 

1. Makroskopische Betrachtung: Der Uterus, der äusser- 
lich absolut ohne Besonderheiten ist und in seiner Grösse auch 
nicht wesentlich von der Norm abweicht — von einer Subinvolutio 
ist nichts zu sehen — wird unmittelbar nach der Section in 4 %/, 
Formalinlösung aufbewahrt und nach genügender Durchhärtung 
durch einen Sagittalschnitt in zwei, annähernd gleiche Theile zer- 
legt. Tafel IX zeigt einen dieser Theile, zugleich einen Einblick in 
das Uteruscavum. Die Maassverhältnisse sind kurz folgende: 

Grésster Lingsdurchmesser . . 16,5 cm 
Grösster Querdurchmesser. . . 7,5 
Grösste Dicke der Uteruswand . 2,0 
Kleinste Dicke der Uteruswand . 1,0 „ 

Innerer und äusserer Muttermund sind fast völlig geschlossen; 
im Uteruscavum sieht man (cf. Tafel IX) ganze Wandpartien der 
Gebärmutter missfarben grau verfärbt, sich deutlich von. dem 
übrigen intacten Muskelgewebe abheben. Diese nekrotischen Partien, 
in wechselnder Dicke, theils wie eine membranöse Haut im rechten 
oberen Theil unserer Figur, theils bis zu einem Dickendurchmesser 
von 1 cm sind an der hinteren Uteruswand fast völlig von ihrer 
Unterlage gelöst, an der vorderen (in unserer Figur kenntlich durch 
die anliegende Harnblase) noch mit einer breiten Brücke mit dem 
übrigen Muskelgewebe verbunden. Dieser letzteren Stelle entspricht 
das auf Tafel X wiedergegebene mikroskopische Präparat. 


n 
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Mikroskopischer Befund. Es werden Querschnitte von 
verschiedenen Wandpartien angelegt, ebenso von den völlig gelöst 
im Uteruscavum befindlichen Muskellamellen. Die Präparate wer- 
den nach Behandlung in Alkohol, Xylol, Xylol-Paraffin in Paraffin 
eingebettet, in etwa 15 u dicke Schritte zerlegt und mit Häma- 
toxylin-Eosin gefärbt; ein Theil (wie unsere Figur auf Tafel X) 
wird nach der Gram-Weigert’schen Methode behandelt mit der 
Modification, dass an Stelle der Anilinwassergentianaviolett-Lösung 
concentrirte alkoholische Krystallviolettlösung (Grübler) verwandt 
wird: Vorfärben in Lithion-Carminlösung (Grübler) 12 Stunden, 
Differenzieren in salzsaurem Alkohol, Wässern, Abtrocknen. Färben 
ca. '/ Minute mit alkoholischer concentrirter Krystallviolettlösung, 
Jod-Jodkalilösung, Anilinöl, bis keine violetten Wolken mehr auf- 
steigen, Entfernen des Anilinöl mit Xylol, Kanadabalsam. — Der 
Kürze halber wollen wir nur die nach der letzteren Methode ge- 
färbten Schnitte beschreiben. Das hellrothe, stellenweise gar nicht 
gefärbte nekrotische Gewebe setzt sich scharf von dem intacten 
lebensfähigen Muskelgewebe ab. In den nekrotischen Partien ist 
aber noch deutlich die lamellöse Structur des Uterusmuskelgewebes 
erkenntlich, die Kerne sind jedoch schon völlig unsichtbar gewor- 
den. In dem nekrotischen Gewebe finden sich in den Gefässen, be- 
sonders aber in den Lymphspalten massenhafte Bakterienanhäu- 
fungen. Dieselben erweisen sich bei Benutzung der Oelimmersion 
durchweg bestehend aus Streptokokken, die in längeren und kür- 
zeren Ketten oder in Diplokokkenform daliegen. (Im übrigen nur 
cine Bestätigung des schon klinisch erhobenen und schon vorher 
erwähnten Streptokokkenbefundes.) Dem weiteren Vordringen der 
Mikroorganismen ist durch die haarscharf hervortretende, an un- 
serer Figur deutlich wahrnehmbare Demarcationslinie eine Grenze 
gesetzt. An dieser Stelle contrastirt besonders schön die intensiv 
durch ihren Kernreichthum rothgefärbte Demarcationslinie mit dem 
blassen, von blauen Bakterienmassen durchsetzten nekrotischen 
Bezirken. Ein Vordringen über die Demarcationslinie hinaus in das 
gesunde Gewebe hinein ist an keinem Schnitte zu constatiren. In 
den nicht nekrotischen Partien der Uteruswand lässt sich die von 
Beckmann beschriebene, eigenartige Degeneration der Musculatur 
in Form einer Vacuolarisation nachweisen, doch möchte ich diesem 
Befunde nicht die Bedeutung beimessen, wie Beckmann es thut, 
dass es nämlich ein für die Metritis dissecans charakteristischer 
Vorgang sei. Aehnliche Bilder finden sich auch an normalen puer- 
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peralen Uteri. Herr Professor Bumm ist geneigt, diesen Vorgang 
auf die Rückbildung, der doch im Puerperium das ganze Organ 
unterliegt, zurückzuführen. Die Gefässe sind weder in den lebenden, 
noch in den nekrotischen Partien stärker entwickelt als in der 
Norm. In der Nähe des Demarcationswalles bemerkt man zahl- 
reiche Thrombosen. 

Während wir nun hier die dissecirten Partien gewissermaassen 
in situ beobachten können, kommt es in unserem II. Fall zur 
völligen Ausstossung des sequestrirten Myometriums. 


ll. Fall. 


Anamnese: 28. VII. 02. Ledige Verkäuferin Gertrud Th., Ip. 
30 Jahre. Menstruation stets regelmässig, letzte Menstruation am 
4. Mai 02, blutet seit einigen Tagen und hat Schmerzen im Unterleib, 
die sie nöthigen die Klinik aufzusuchen. „Ausser dem Arzt hätte sie 
Niemand untersucht.“ 

Späterhin wird in Erfahrung gebracht, dass die Th. mit einer 
Stricknadel Abtreibungsversuche gemacht hat. 

Status: Gut genährte Patientin, kräftige Musculatur, starkes Fett- 
polster. Temp. 39,0. Puls 116. 

Vagina mit durchbluteten Tampons ausgefüllt. Cervix für knapp 
zwei Finger durchgängig. Uterus anteflectirt, strausseneigross, im lin- 
ken Horn einige Placentarreste von Fingergliedlange. 

Operation: Loslösen der Placentarreste mit dem Finger, Aus- 
schabung mit der Curette, Alkoholspülung mit 50proc. Alkohol. — Am 
Abend Temp. 41°. Schüttelfrost. 

Krankheitsverlauf (gekiirzt): cf. Temperatur-Pulscurve. 

30. VIl. Glycerinklystier wegen Windverhaltung. 

31. VII. Puls frequent und klein: Campher. 

1. VIII. Häufiges Erbrechen, starke Magenbeschwerden. Bei der 
daraufhin vorgenommenen Magenspülung werden grünliche Fetzen mit 
dem Mageninhalt herausbefördert. Die Patientin bekommt, da sie per 
os nichts bei sich behält, Nährklystiere. 

2. VIII. Das häufige Erbrechen und die Magenschmerzen in 
gleicher Weise wie anı vorhergehenden Tage. Magenspülung mit 
gleichem Ergebniss. Das Abdomen ist weder aufgetrieben noch schmerz- 
haft. Der Allgemeinzustind dagegen ist ein schr schlechter. Die Pa- 
tientin liegt theilnahmslos im Bett; in der Nacht delirirt sie. 

3. VIII. Leichte Besserung im Allgemeinen. 

4. VIII. Stat. idem. 

7. VIII Patientin klagt über Schmerzen im Leibe. Der Leib ist 
leicht aufgetrieben. Da per os keine Nahrung behalten wird, erhält die 
Patientin von Neuem Nährklystiere. 

8. VIII. Häufiges Erbrechen. Magenspülung. — Der Puls ist sehr 
frequent und klein: Campher. 

9. VIII. Magenspülung. Die Nährklystiere werden nicht behalten, 
Patientin behält etwas Wein und Milch, das per os gereicht wird, ohne 
Erbrechen bei sich. 

10. VIII. Etwas besseres Allgemeinbefinden. 

11. VII. Auftreten starker Diarrhoen. 
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12. VII. Gynäkologische Untersuchung auf dem Stuhl. 
Einführen eines Speculum. In der Scheide wird ein nekro- 
tischer Fetzen sichtbar, der sich auf leichtem Zug mit der 
Kornzange herausziehen lässt und als gut faustgrosses, ne- 
krotisches Gewebe imponirt. Die Sondenuntersuchung des 
Uterus ergiebt eine Perforationsöffnung. 

13. VIII. Andauernd starke Diarrhoen: Tannalbin. 

15. VIII. Rechtsseitige Parotitis, kein Stuhlgang. 

16. VIII. Stuhlgang auf Einlauf. 

17. VII. Abgang von Koth aus der Scheide vermischt mit 
halbverdauter Nahrung. Man kann unter den Faeces noch deutlich die 
per os genommenen Eier erkennen. Der Uterus wird mit Borlösung 
gespült. 

19. VIII. Es tritt eine starke Bronchitis hinzu. Der Allgemein- 
zustand ist völlig aussichtslos. 

21. VIll. Bei steigendem Puls und sinkender Temperatur Exitus. 

Klinische Diagnose: Metritis dissecans perforans. Sepsis 
post abortum. Fistula utero-intestinalis. 

Sectionsprotocoll: (Auszug) Pleuritis fibrinosa dextra. Pneu- 
monie des rechten Unterlappens. Pelveoperitonitis. Cholecystitis fibrino- 
purulenta. Doppelte Perforationsöffnung des Uterus. Communication 
des Uterus mit dem Dünndarm. 

Das Darmlumen communicirt durch eine Perforationsöffnung 
mit dem Uteruscavum. Ausserdem besteht links an der Uterus- 
wand eine zweite Perforationsöffnung, deren Umgegend mit der 
Bauchwand leicht verklebt ist. Um die vorerwähnte Darmschlinge 
herum fibrinöse eitrige Peritonitis im kleinen Becken. 

Dieser Fall ist nun in zwiefacher Beziehung eine Seltenheit 
ersten Ranges: Es ist das zweite Mal, dass man Gelegenheit 
hatte, im Anschluss an einen septischen Abort das Auf- 
treten der Metritis dissecans zu beobachten (die erste Be- 
obachtung ist von v. Franqu& publicirt) und es ist das zweite 
Mal, dass sich im Anschluss an eine Metritis dissecans 
perforans die Bildung einer Communication zwischen 
Uteruscavum und Darm anschloss (erste Beobachtung von 
Ispolatowskaja). Der mit der Kornzange herausgezogene Se- 
quester wurde untersucht; makroskopisch war die musculäre 
Structur noch deutlich erhalten, mikroskopisch setzte es sich aus 
lauter lockeren, nekrotischen Muskelbündeln zusammen. (Leider 
kam das Präparat auf unbekannte Weise abhanden, so dass eine 
genaue mikroskopische Untersuchung speciell des durch die Section 
gewonnenen Uterus unmöglich wurde.) 

Aber ich möchte doch die Erwähnung eines klinisch wichtigen 
Punktes nicht unterlassen. Dass es sich auch hier um einen in- 
fectiösen Process handelt, ist ja ohne Weiteres klar, bemerkens- 
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werth ist aber, wie der Organismus darauf reagirt. Wie aus der 
beiliegenden Temperaturcurve ersichtlich ist, erhebt sich die Tem- 
peratur nur an 5 Tagen über 38%. Davon ist die erste Tem- 
peratursteigung auf 41° mit Schüttelfrost ein Ereigniss, das man 
ja häufig nach der Ausräumung septischer Aborte zu beobachten 
Gelegenheit hat. Von einem Hochbleiben der Temperatur vor der 
Dissecation, von einem Abfall unmittelbar nach Ausstossung des 
Sequesters, wie es Beckmann als geradezu pathognomonisch be- 
schreibt, ist in unserem Fall keine Rede. 

Wir kommen jetzt zu unserem dritten Falle, bei dem es zu 
einer völligen dissecirenden Metritis nicht kommt, wie in den 
beiden vorangehenden, denn in diesem wird den Mikroorganismen 
durch den Demarcationswall kein Hinderniss gesetzt, sie gelangen 
weiter in den Organismus und vernichten ihn durch allgemeine 
Sepsis. 


Fall III (Krankengeschichte im Auszug). 


Anamnese: 16. III. 03. Malerfrau K., 27 Jahre, Ipara hatte vor 
einigen Jahren Gelenkrheumatismus, danach häufig Herzklopfen und 


Herzanfälle. — Menstruation ohne Besonderheiten, letzte Mitte Mai 
1902. — Das Befinden in der Schwangerschaft war ein gutes, von Zeit 


zu Zeit starkes Herzklopfen. Draussen will sie nur von der Hebamme 
untersucht sein. 

Sie wird jetzt der Klinik überwiesen, da sie draussen 4 Tage 
kreisste und heute (16. III. 03) zwei Schüttelfröste gehabt hatte. Tem- 
peratur draussen von der Hebamme gemessen 40,2; Temperatur Abends 
bei der Aufnahme in die Klinik 36,6. Puls klein und sehr fre- 
quent 130. 

Status: Mittelgrosse Frau von gracilem Körperbau und nur mässig 
entwickeltem Fettpolster. Am Herzen ein starkes systolisches Geräusch 
über der Spitze. Fundus uteri handbreit unter dem Processus xyphoi- 
deus. Rücken rechts, kleine Theile links, Kopf zum grössten Theil über 
dem Becken. Herztöne nirgends zu hören. Innere Untersuchung: Mutter- 
mund nahezu vollständig erweitert; der Finger stösst in Beckenmitte auf 
eine starke Koptgeschwulst, durch die jedoch die kleine Fontanelle 
rechts vorne durchzufühlen ist. Etwas höher oben stösst der Finger 
auf den fest contrahirten inneren Muttermund. Bei Lüftung des Kopfes 
entleert sich geradezu aashaft stinkendes, braunes Fruchtwasser. 

Operation 16. Il. 03. Perforation und Kranioklasie. Atonie des 
Uterus, die sich auch nach Irrigation mit 14 Liter 50 proc. Alkohol 
nicht bessert. So muss man sich, da die Frau inzwischen collabirt, zur 
Tamponade des septischen Uterus (es werden später von Dr. Sigwart 
Streptokokken bakteriologisch festgestellt) entschliessen. Danach Puls 
kaum fühlbar. Reichlich Kampher, Herzmassage, Kochsalzinfusionen, 
heisse Packungen, Inhalation von Aether, Clysma mit Digitoxin (0,005). 
Danach wird der Puls wieder fühlbar, bleibt aber frequent. 

Krankheitsverlauf: Die Krankheit verläuft völlig, wie man aus 
der beiliegenden Curve ersehen kann, unter dem Bilde einer Septico- 
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pyamie. Alkoholspülungen und reichliche Injectionen von Aronson- 
schem Antistreptokokkenserum sind völlig wirkungslos, Zum Schluss 
entschliesst man sich zur supravaginalen Amputation des sep- 
ischen Uterus mit extraperitonealer Stielversorgung; ohne 
Erfolg, die Patientin stirbt am 8. Tage nach der Aufnahme. 
Klinische und Sectionsdiagnose: Sepsis puerperalis. 





Temp. : rr - Puls: ———  Schüttelfrost: +. 


Schon ein einfacher Vergleich der Temperaturcurve dieses 
Falles mit denen der beiden vorigen zeigt uns, wie viel intensiver 
hier die Reaction des Gesammtorganismus hervortritt. Und ein 
getreues Spiegelbild dieses rapiden Vordringens der Streptokokken 
zeigt uns das pathologisch-anatomische Präparat. 

Makroskopische Betrachtung: Der supravaginal ampu- 
tirte Uterus ist von etwa Strausseneigrésse. Er ist butterweich, 
stark Öödematös, die Wandungen wie geschwollen, und verbreitet 
einen infernalischen, aashaft stinkenden Geruch. Aus dem Cavum 
heraus hängt ein membranöser, einige Millimeter dieker, mehrere 
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Centimeter langer, schwarz verfärbter nekrotischer Gewebsfetzen, 
der makroskopisch nicht mehr die Muskelstructur erkennen lässt. 
Der Uterus wird jetzt in toto in 96 %/, Alkohol gebracht und dieser 
mehrere Tage wiederholt gewechselt. Nach völliger Durchhärtung 
wird der Uterus wie in Fall I durch einen Sagittalschnitt in 2 Theile 
zerlegt. Hier bietet sich uns ein durchaus anderes Bild, wie in 
dem auf Tafel 1X abgebildeten Falle. Nichts von deutlicher Sepa- 
ration zwischen lebendem und todtem Gewebe. In das seiner 
Schleimhaut beraubte Uteruscavum hängen kleinere und grössere 
Fetzen schwarzbraun verfärbten, nekrotischen Gewebes. Aber auch 
mitten in der Wand sieht man solche Stellen. Die Gefässe sind 
zum Theil ektatisch, mit eitrig zerfallenen Thromben erfüllt, ihre 
Wand und die nächste Umgebung missfarben verfärbt. Auf dem 
Peritoneum sieht man deutlich fibrinöse Auflagerungen. 
Mikroskopischer Befund. Es werden aus verschiedenen 
Stellen der Uteruswand Stücke zur Untersuchung in Paraffin ein- 
gebettet. Die Färbung geschieht in der auf S. 434 angegebenen 
Art und Weise. Es werden auch hier ein Theil der Schnitte mit 
Hämatoxylin-Eosin, ein anderer Theil auf Bakterien gefärbt. Eine 
Partie eines solchen durch die ganze Dicke der Uteruswand reichen- 
den Schnittes stellt unsere Taf. X, Fig. 3, dar. Wir sehen, wie es 
auch hier zu einer dissecirenden Entzündung gekommen ist. Die 
Nekrose ist aber schon älteren Datums, ein Erkennen der lamellösen 
Structur des Uterusgewebes, wie im ersten Falle, ist nicht mehr 
möglich. Das abgestorbene Gewebe hat keinen Farbstoff mehr 
angenommen und ist in Folge dessen fast rein weiss geblieben. 
Der Demarcationswall, die Scheidegrenze zwischen lebendem und 
todtem Gewebe, ist mächtig entwickelt. Dem schon makroskopisch 
deutlich ausgeprägtem Oedem des Gewebes entsprechen die stark 
ektatischen Gewebsspalten. Eine Vermehrung der Gefässe ist auch 
hier nicht zu constatiren. Stellenweise sieht man die Beckmann- 
sche Vacuolarisation der glatten Muskelfasern. Was die Mikro- 
organismen anbetrifft, so finden wir im Gegensatz zu Fall I hier 
neben deutlichen Streptokokkenkettchen auch reichlich saprophytische 
Stäbchen auf den nekrotischen Partien angesiedelt. Es ist aber 
mit Sicherheit anzunehmen, dass diese erst secundär hinzugekommen 
sind. Für den Process selbst sind sie nicht von der Wichtigkeit 
wie die Streptokokken; denn letztere beschränken sich nicht nur 
auf die nekrotischen Bezirke. Man findet sie massenhaft in den 
eitrigen Thromben der Gefässe und Lymphspalten durch die ganze 
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Dicke des Präparates bis unter das Peritoneum, das dick mit 
Fibrin belegt ist und das sich durch reichliche Ekchymosen aus- 
zeichnet. 


Schlussbetrachtung. 


Nachdem wir unsere Fälle in klinischer, bakteriologischer und 
pathologisch-anatomischer Beziehung erschöpft haben, soll noch 
kurz das Wesentliche unserer Abhandlung zusammengestellt werden. 

Den Diabetes mellitus als neues ätiologisches Moment für die 
Entstehung septischer Processe im Allgemeinen, wie insbesondere 
für die Entstehung der Metritis dissecans in unserem Falle anzu- 
sehen, ist hinlänglich erhärtet. Wenn man sich bemühen wird, ge- 
nauer auf die etwaige Anwesenheit von Zucker im Urin bei septi- 
schen Personen zu achten, so werden sicherlich dieser ersten Be- 
obachtung bald weitere folgen. Achtet man doch überhaupt weit 
mehr auf die Herkunft, die Art und das Eindringen der Mikro- 
organismen, als auf die jedem Organismus eigene grössere oder 
geringere Schutzkraft dem eingedrungenen Feinde gegenüber: die 
zuckerfreie Frau wird die Streptokokken, die, sei es wie ihm sei, 
in ihr Uterus cavum gekommen sind, bei gleicher Virulenz ver- 
nichten, die bei der diabetischen die schwerwiegendsten Krank- 
heiten auszulösen im Stande sein werden. Und schliesslich so ganz 
abseits vom Wege liegt die Beziehung zwischen Diabetes und Ne- 
krosen in inneren Organen durchaus nicht: Es sind in den Lungen, 
im Centralnervensystem, im Pankreas, in den Tonsillen, in den 
Knochen Nekrosen bei Diabetes gefunden worden, Ludwig, Rosen- 
blath und Senator beschreiben Drüsenepithelnekrosen im Darm 
bei Diabetes mellitus. Besonderes Interesse verdient der Fall von 
Israel, in dem bei der Autopsie bei einer im Coma diabeticum 
verstorbenen 39jährigen Frau beide Ovarien nekrotisch waren. Es 
fanden sich weder Gefässabnormitäten, es fanden sich keine Zeichen 
einer chronischen Oophoritis, so dass Israel zu der Ansicht kommt, 
dass „nichts übrig bleibt, als auf geringfügige, aber für die diabe- 
tischen Organe überwältigende Reize zu recurriren, die vielleicht 
traumatischer Natur waren, möglicherweise aber auch nur auf 
functionellen Störungen (Reizung der Ovarien bei der Ablösung des 
Eies) beruhten“. 

Wir haben dann weiter an demselben Falle die Beziehungen 
zwischen Diabetes und Hydramnios studiren können, wir haben 
die besondere Wichtigkeit des Vorhandenseins von Traubenzucker 
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im Fruchtwasser fir die Theorie der Herkunft des Fruchtwassers 
betont. 

Und schliesslich haben uns die drei Falle das ganze wechselnde 
klinische und pathologisch-anatomische Bild der Metritis dissecans 
entrollt. Wir sehen, wie mannigfach und wie wenig pathognomo- 
nisch der klinische Verlauf dieser Krankheit ist: das lehrt nur ein 
Blick auf die Curven, eine kurze Uebersicht über die Kranken- 
geschichten. 

Wir sehen aber auch alle Stadien der pathologisch-anatomischen 
Entwickelung: die beginnende Ablösung der dissecirten Parthien 
im ersten Falle, die völlige Abstossung des Sequesters im zweiten 
und schliesslich das fulminante Fortschreiten des septischen Pro- 
cesses, trotz partieller Demarcation und Dissection im dritten Falle. 
Die verschiedenen Formen und Complicationen, die auftreten 
können; einfache Metritis dissecans (I), die perforirende Form (II) 
und schliesslich der Uebergang in allgemeine Septikopyaemie.' — 
Gleich sind in allen Fällen die Infectionserreger, immer sind es 
Streptokokken, und die saprophytischen Stäbchen im II. Falle sind 
nur als unwesentliche Mischinfection, wie wir gesehen haben, auf- 
zufassen. 

Die relative Seltenheit dieser Erkrankung, aber wenigstens 
für Deutschland, bleibt trotz der gegentheiligen Meinung Beck- 
manns bestehen. Zum Schluss möchte ich noch auf die beiden 
Arbeiten hinweisen, die als die wesentlichsten für unser Thema 
erschienen sind, die von Beckmann und die in literarischer Be- 
ziehung vollständige Uebersicht von v. Franqué. | 

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Prof. Bumm danke ich 
nochmals für die Anregung zu dieser Arbeit. Die Zeichnungen 
sind von Herrn Schuppien in Halle nach meinen Präparaten mit 
vielem Fleiss entworfen. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel IX-—X. 


Tafel IX. 


Sagittalschnitt durch den Uterus und Scheide. An der vorderen Uterus-Scheiden- 
wand ist die Harnblase sichtbar; an der hinteren Scheidenwand 
sieht man einen Querschnitt durch den Mastdarm. Ilm Fundus 
sieht man die dissecirten Partien, Der mikroskopische Schnitt 
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stammt von der an der vorderen Uteruswand befindlichen demar- 
kirten aber noch nicht dissecirten Partie. 
Tafel X. 


Figur 2. Zeiss. Ocular 1. Objectiv a*. Schnitt aus der unter I. bezeichneten 
Stelle. Färbung nach Gram-Weigert. Gegenfärbung mit Lithion- 
carmin. Man sieht deutlich das blassere nekrotische Gewebe sich 
von dem intensiv gefärbten, lebenden abgrenzen. Die Bakterien, die 
nur bis zum Demarcationswall vorgedrungen und gerade dort beson- 
ders stark entwickelt sind, sind mit Krystallviolett intensiv gefärbt. 

Figur 3. Zeiss. Ocular 2. Objectiv. D.D. Schnitt aus dem Uterus von 
Fall III. Gleiche Färbung wie I]. Deutlicher Demarcationswall. Das 
sequestrirte, nicht gefärbte, nekrotische Stück ist mit saprophytischen 
Stäbchen besiedelt. Auf der vorderen Seite hinter dem Granu- 
lationswall ein mit Eiter und Streptokoken gefülltes Lymphgefäss. 


Berichtigung. 
Von 


Dr. Heinrich von Bardeleben. 


nn 


Im Band 70, Heft 1, Seite 30, Zeile 7 und 6 von unten 
steht „lieber einen geraden Schnitt durch die Mitte der vorderen 
Cervixwand legen“ statt „lieber einen geraden Schnitt durch die 
Mitte der vorderen oder der vorderen und hinteren Cervix- 
wand legen.“ 


Druck von L. Schumacher in Berlin N. 24. 








Beitrag zur Frage der proliferirenden, aus Lutein- 
zellen bestehenden Ovarialgeschwiilste. 


Von 


Prof. Dr. V. Grouzdew, Kasan. 


(Hierzu Tafel XI.) 


—~ 





Bekanntlich ist das Ovarium relativ nicht selten der Aus- 
gangspunkt von Neubildungen, deren Hauptbestandtheil Lutein- 
zellen sind. In der weitaus grössten Mehrzahl der Fälle weisen 
diese Neubildungen, als deren Ausgangspunkt man die Corpora 
lutea, die wahren sowohl, wie die falschen, betrachten kann, einen 
proliferirenden Charakter nicht auf, sondern gehören zu den so- 
genannten Retentionsgeschwülsten. Hierher gehören die Cysten der 
Corpora lutea, die in einer ganzen Reihe von Fällen von Roki- 
tansky!), Slawjanski2), Nagel’), E. Frankel‘), L. Fraenkel®), 
Orthmann®), Gottschalk’), Steffeck®), Sanger®), sowie von 
vielen anderen Autoren beschrieben worden sind. Weit seltener 
werden in den Ovarien proliferirende Geschwülste angetroffen, 
welche aus Luteinzellen bestehen. Wenn ich von dem Falle 





1) Ueber Abnormitäten des Corpus luteum. Allg. Wiener med. Zeitung. 
1859. No. 34—35. 

2) Zur normalen u. pathologischen Histologie d. Graaf’schen Bläschens 
d. Menschen. Virchow’s Archiv. Bd. 51. 

3) Beitrag zur Anatomie gesunder und kranker Ovarien. Dieses Archiv. 
Bd. 31. 

4) Ueber Corpus luteum-Cysten. Dieses Archiv. Bd. 48. 

5) Der Bau der Corpus luteum-Cysten. Dieses Archiv. Bd. 56. 

6) Zur Pathologie des Corpus luteum. Verh. d. VII. Vers. d. Deutsch. 
Ges. f. Gynäkologie in Leipzig. 

7) Cit. nach Centralblatt f. Gynäkologie. 18%. No. 12. 

8) Zur Entstehung der epithelialen Eierstocksgeschwülste. Zeitschr. für 
Geburtshülfe u. Gynäkologie. Bd. 26. 

9) Cit. nach Centralblatt f. Gynäkologie. 1897. No. 13. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 70. H. 3. 29 
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Rokitanski’s (l. c.), der von diesem Autor nur makroskopisch 
beschrieben worden ist, absehe, so bin ich in der mir zugänglichen 
Literatur nur zwei Fällen von solchen Geschwülsten begegnet. 
Der eine dieser Fälle ist von Voigt!) beschrieben worden, der 
bei einer 30 jährigen, mit Zwillingen schwangeren Frau eine bös- 
artige Geschwulst des Ovariums von der Grösse des Kopfes eines 
erwachsenen Mannes beobachtet hatte. Diese Geschwulst, welche 
den Autor veranlasst hat, bei der betreffenden Patientin die Porro- 
operation vorzunehmen, stellte makroskopisch eine solide Neu- 
bildung von weicher Consistenz dar, die von einer Kapsel bedeckt 
war und aus einer 1—3 cm dicken peripheren Schicht, sowie aus 
einem centralen Kern bestand. Die peripherische Schicht liess sich 
deutlich vom Kern unterscheiden, weil deren Gewebe reichlich 
Blut enthielten, während der Kern homogen, grau-gelblich gefärbt 
“war. Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies sich die Ge- 
schwulst gleichsam als ein gewaltig vergrössertes Corpus luteum, 
welches in einer Kapsel aus Ovarialgewebe lag. Als den Aus- 
gangspunkt der Entwicklung der geschilderten Geschwulst be- 
trachtet Verf. das Corpus luteum verum der letzten Schwanger- 
schaft der Kranken. Der zweite Fall von Entwicklung im Ovarium 
einer proliferirenden Geschwulst, welche aus Luteinzellen bestand, 
rührt von Schaller und Pförringer?) her. Diese Autoren haben 
bei einer 32 jährigen Multipara zu gleicher Zeit mit Blasenmolen- 
schwangerschaft multiple Neubildung von Cysten aus den Corpora 
lutea spuria des Ovariums beobachtet. Diese Cysten unterscheiden 
sich jedoch von gewöhnlichen Retentionscysten der Corpora lutea 
dadurch, dass ein Theil derselben sich, wie Schaller und 
Pförringer sich äussern, im Zustande von „carcinomatöser® 
Degeneration befand: die in deren Wandungen befindlichen Lutein- 
zellen zeigten Neigung zu energischer Proliferation, drangen stellen- 
weise diffus in das umgebende Ovarialstroma ein und bildeten in 
dem letzteren stellenweise Knoten, die bald fest waren, bald cysten- 
artige Degeneration aufwiesen. Das Resultat dieser Processe war 
die Umwandlung des Ovariums in eine höckrige Geschwulst, die 
11:9:41/, cm gross war und durch ihr Aussehen an eine Wein- 


1) Fall von Kaiserschnitt nach Porro in der Schwangersohaft wegen 
malignen Ovarialtumors nebst Beitrag zur Pathologie des Corpus luteum. Dieses 
Archiv Bd. 49. 

2) Zur Kenntniss der vom Corpus luteum ausgehenden Neubildungen. 
Beiträge zur Geburtshülfe u. Gynäkologie. Bd. II. 
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traube erinnerte, an der Peripherie aus einer Menge kleiner Cysten 
und im Centrum aus festem Gewebe bestand. 

In beiden, im Vorstehenden citirten Fällen bildeten somit die 
Quelle, aus der sich die proliferireaden Ovarialgeschwilste ent- 
wickelt haben, physiologisch zur Entwicklung gelangte Lutein- 
zellen, mit anderen Worten relativ frische Corpora lutea, und zwar 
im Falle von Voigt ein Corpus luteum verum, in demjenigen von 
Schaller und Pförringer Corpora lutea spuria. Demgegen- 
über hatte ich Gelegenheit, einen Fall von proliferirender Ovarial- 
geschwulst zu beobachten, welche zwar gleichfalls aus Lutein- 
zellen bestand, aber sich in einem Övarıum entwickelt hatte, 
welches diese Elemente in physiologischem Zustande nicht enthielt, 
d.h. das betreffende Ovarium enthielt keine relativ frischen Corpora 
lutea. Mit anderen Worten, ich beobachtete einen Fall, in dem 
die aus Luteinzellen bestehende Geschwulst nicht das Resultat 
einer pathologischen Wucherung von bereits früher vorhanden ge- 
wesenen Corpora lutea, wie es in den Beobachtungen von Voigt 
und Schaller-Pförringer der Fall gewesen ist, sondern eine 
Neubildung im buchstäblichen Sinne des Wortes war. 

Zunächst möchte ich auf die klinische Seite dieses Falles ein- 
gehen, welche gleichfalls manche interessante Eigenthümlichkeit 
aufweist. 


Die Patientin Tb. T. wurde in die mir unterstellte Klinik am 
26. März 1901 aufgenommen. Sie klagte über dauernde Blutungen, 
über Weissfluss, sowie über Schmerzen im Abdomen und im Rücken. 
Anamnese: Die Patientin ist 60 Jahre alt. Ihre Periode hatte sie in 
ihrem 17. Lebensjahre bekommen; die Menses kamen alle 3 Wochen, 
hielten 3—7 Tage an und waren schmerzlos. Vor 10 Jahren ist die 
Menopause eingetreten. Die Patientin hatte im 19. Lebensjahre ge- 
heirathet, war 14 mal schwanger gewesen, hatte 13 mal regelmässig ge- 
boren, zum letzten Mal im 46. Lebensjahre, und 1 mal abortirt. Krank 
fühlt sich die Patientin seit 4 Monaten. Sie giebt an, dass sich bei 
ihr zunächst Schmerzen im Unterleib, im Kreuz, sowie im Kreuzbein 
eingestellt haben, dann profuser Weissfluss eingetreten ist, der im letzten 
Monat einen stechenden, fauligen Geruch angenommen hatte, und schliess- 
lich Blutungen hinzugetreten sind, die unaufhörlich fortdauern. Bei 
der gynäkologischen Untersuchung der Patientin fand man, dass die 
Gebärmutter bedeutend vergrössert, höckrig ist und sich derb anfühlt; 
die Gebärmutterhöhle ist bis 131/, cm verlängert, an den inneren Wan- 
dungen derselben werden einzelne Prominenzen wahrgenommen, die von 
lockerer Consistenz sind und sowohl mit der Sonde, wie auch mit dem 
den erweiterten Muttermund leicht passirenden Finger festgestellt werden 
können; an beiden Seiten der Gebärmutter werden höckrige Körper 
wahrgenommen, die von unregelmässiger Form, über kindsfaustgross 
sind und mit dem Gebärmuiterwinkel im Zusammenhang stehen. Da 
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die Anwesenheit von höckrigen Wucherungen in der Gebärmutterhöhle 
neben den bestebenden Krankheitssymptomen eine maligne Neubildung 
vermuthen liessen, so wurde behufs genauerer Feststellung der Diagnose 
zuvor eine Probe-Ausschabung der Gebärmutter ausgeführt. Bei der 
mikroskopischen Untersuchung der hierbei zutage geförderten Ge- 
webspartikelchen habe ich mich überzeugen können, dass die höck- 
rigen Gebilde, welche durch den Muttermund gefühlt werden, nichts 
anderes sind als Fibroide der Submucosa, die einer partiellen Nekrose 
verfallen waren. Unter diesen Umständen stellte ich die Diagnose auf 
multiple, mit cystenartiger Degeneration beider QOvarien complicirte 
Fibromatose der Gebärmutter und beschloss, eine radicale Operation in 
Form von vaginaler Exstirpation der Gebärmutter nebst Adnexen vor- 
zunehmen. Die Operation habe ich auch in der That am 5. April 
1901 nach der Ligaturmethode ausgeführt. Glatter Verlauf. Am 
21. April verliess die Patientin anscheinend vollständig gesund das 
Krankenhaus. 

Der giinstige Zustand der Kranken hielt jedoch nicht lange an, 
im Ganzen 6—7 Monate. Darauf stellten sich wieder Schmerzen im 
Abdomen ein. Letzteres begann, sich allmälig zu vergrössern. Die 
Patientin suchte infolgedessen zum zweiten Mal die Klinik auf und 
wurde am 27. Februar 1902 aufgenommen. Die Untersuchung ergab 
_hochgradigen Ascites und eine derbe, höckrige bewegliche kindskopf- 
grosse Geschwulst im oberen Theile des Abdomens. Am 5. März 
Probelaparotomie. Nach der Incision der Bauchwände flossen aus 
der Bauchhöhle ca. 6'/, Liter ascitischer Flüssigkeit heraus. Die 
(reschwulst erwies sich als das Omentum, welches von Knoten einer 
derben Neubildung durchsetzt war; zahlreiche Geschwulstknoten be- 
deckten auch das ganze Peritoneum, namentlich in den oberen Abthei- 
lungen der Bauchhöhle; die Mesenterial- und übrigen Lymphdrüsen 
waren bedeutend vergriéssert. Da es sich herausstellte, dass die Neu- 
bildung einer radicalen Exstirpation unzugänglich war, beschränkte ich 
mich auf die Excision eines Stückchens aus dem Omentum behufs 
mikroskopischer Untersuchung, worauf die Bauchwunde vernäht wurde. 
Fieberloser Verlauf. Am 28. März verliess die Patientin das Kranken- 
haus, nachdem sich bei ihr inzwischen wieder eine bedeutende Quan- 
titat ascitischer Flüssigkeit angesammelt hatte. 


Indem ich den klinischen Bericht auf die vorstehenden An- 
gaben beschränken zu können glaube, will ich nun die Resultate 
der pathologisch-anatomischen Untersuchung sowohl der bei der 
ersten Operation entfernten Geschlechtstheile, wie auch des bei der 
Probelaparotomie excidirten Geschwulstpartikelchens schildern. 

Die Gebärmutter war von einer grossen Anzahl fibröser Knoten 
durchsetzt, die nuss- bis kleinapfelgross waren, theilweise in den 
Wandungen, theilweise unmittelbar unter der Schleimhaut der Ge- 
bärmutter lagen. 

Das rechte Ovarium war in einen Körper verwandelt, der aus 
zwei unter einander verlitheten kugelfürmigen Abschnitten be- 
stand, von denen jeder die Grösse einer grossen Pflaume hatte. 
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Der eine dieser Abschnitte stellte eine Cyste dar, die mit dichter, 
opalescirender Flüssigkeit gefüllt war und in ihren Wandungen 
einige kleine Höhlen aufwies. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab, dass dieser Abschnitt eine Structur aufweist, welche dem 
proliferirenden Drüsenkystom (Kystoma proliferum glandulare) eigen- 
thümlich ist. Der zweite Abschnitt des rechten Ovariums bestand 
aus einem derben Körper, der durch seine Form an eine Himbeere 
erinnerte und ven aussen gleichsam mit einer Kapsel aus dünner 
Membran überdeckt war. Die mikroskopische Untersuchung er- 
gab, dass dieser Körper ein papillares Fibrom war, welches sich 
aus der einen der Höhlen des cystenartig degenerirten Ovariums 
entwickelt und bei seinem Wachsthum die Wand des letzteren stark 
gedehnt hatte. In der Mitte zwischen beiden Abtheilungen sind 
bedeutende Partien von Grundsubstanz des Ovariums erhalten ge- 
blieben, das typische Ovarialstroma, zahlreiche Glasmembranen und 
zahlreiche Gefässe mit hyalin degenerirten Wandungen, jedoch 
keine Spuren von Follikeln und nicht eine einzige Luteinzelle 
enthielten (letzteren Punkt hebe ich mit besonderem Nachdruck 
hervor). 

Von dem makroskopischen Ausschen des linken Ovariums 
kann man sich nach den beigefügten Abbildungen (Taf. XI, Abb. 1 u. 2) 
eine Vorstellung machen. Wie aus demselben zu ersehen ist, stellt 
das Ovarinm einen Körper dar, welcher aus 4 Abtheilungen besteht: 
aus 3 peripherischen: A, Bund ©, und einem centralen: D. Die Ab- 
theilung A stellt eine Cyste mit serösem Inhalt dar, deren grösste 
Dimension 4 cm, die kleinste 31/, cm beträgt. Die äussere Oberfläche 
der Cyste ist im Allgemeinen ziemlich glatt, jedoch nicht in dem 
Maasse, wie es bei serösen Ovarialcysten gewöhnlich der Fall ist. 
Ausserdem sah man an einer Stelle auf der äusseren Oberfläche 
der Cyste einen flachen Knoten, der etwas weniger als 1 cm im 
Durchmesser maass. Die Dicke der Wandungen schwankte zwischen 
1 und 1,5 mm. Auf dem Querschnitt der Wandungen konnte man 
überall schon mit unbewaffnetem Auge 3 Schichten unterscheiden: 
eine äussere — weisse!) —, eine mittlere — dunkelbraune, fast 
schwarze — und eine innere —- gelbe, mit verschiedenen Ab- 
stufungen dieser Farbe; der oben erwähnte flache Knoten hatte 


1) Indem ich hier und im Nachstehenden von der Farbe der Gewebe 
spreche, habe ich überall diejenige Farbe im Auge, welche die Gewebe nach 
einem 11/, Monate langen Liegen des Präparats in Alkohol hatten. 
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weisse Farbe. Die innere Oberfläche der Cyste bot gleichfalls nur 
unbedeutende Unebenheiten dar; nur dort, wo die Cyste der cen- 
tralen Abtheilung D anlag, ragten in deren Höhle warzenartige 
Wucherungen hinein, welche aus dieser (centralen) Abtheilung aus- 
gingen und ein halbkreisförmiges Conglomerat bildeten. Die Ab- 
theilung B stellte gleichfalls eine Cyste dar, welche nach ihrer 
makroskopischen Structur der vorstehenden vollständig ähnlich war, 
sich von dieser aber unterschied, 1., dass sie kleiner war (ihr 
Durchmesser betrug im ganzen 2 cm); 2. dadurch, dass die Dicke 
ihrer Wandungen in weit grösseren Grenzen schwankte, nämlich 
von 0,4—2,2 mm; 3. dadurch, dass der Inhalt derselben nicht 
aus seröser Flüssigkeit, sondern aus breiartigem Detritus von 
gelber Farbe bestand. Die Abtheilung U stellte wieder eine Cyste 
dar, jedoch unterschied sich diese letztere durch ihre Structur von 
den beiden soeben beschriebenen Cysten in stark auffallender 
Weise: ihre Hülle zeigte sowohl von aussen wie von innen eine 
glatte glänzende Oberfläche, war durchsichtig, auf dem Querschnitt 
von gleichmässig weisslicher Farbe; sie war im Ganzen 0,2 mm 
dick. Die Höhle, welche ca. 3 cm im Durchmesser mass, war 
mit dichter, opalescirender Flüssigkeit gefüllt. An derjenigen 
Stelle, wo die Cyste C mit der centralen Abtheilung D in Be- 
rührung stand, wies erstere gleichfalls papilläre Wucherungen auf, 
die jedoch sehr unbedeutend waren: das ganze Conglomerat der- 
selben war nicht grösser als eine Erbse. 

Was schliesslich die centrale Abteilung D betrifft, so stellte 
dieselbe einen unregelmässig geformten Körper dar, welcher 4 cm 
lang, ca. 3 cm breit und ca. 3!/, cm dick war. An der Peri- 
pherie war dieser Körper mit einer bedeutenden Quantität theils 
derber Knoten, theils cystenartiger Gebilde, deren Grösse von der- 
jenigen eines Hanfkornes bis zu derjenigen einer grüsseren Hasel- 
nuss schwankte. Auf dem Querschnitt zeigte das Gewebe der 
derben Knoten verschiedenes Aussehen: manche, namentlich die 
grösseren, bestanden durch und durch aus festem Gewebe von 
weisser Farbe; andere, die kleineren, wiesen Einlagerungen von 
verschiedener Form und Grösse auf, die dunkelgelb bez. dunkel- 
braun und von aussen von einer weissen Hülle umgeben waren. 
Auch die an der Peripherie des Körpers D localisirten cysten- 
artigen Gebilde hatten cin verschiedenes makroskopisches Aus- 
sehen: manche stellten dünnwandige durchsichtige Bläschen mit 
gleichfalls durchsichtigem Inhalt dar, d. h. sie waren nach dem 
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Typus der Cyste C gebaut; andere wiesen dickere, dunkelbraun 
gefärbte Wandungen und breiartigen, gelb gefärbten Inhalt auf, 
d. h. erinnerten an die Cyste B; schliesslich waren auch solche 
Gebilde vorhanden, die in sich die hauptsächlichen charakteristischen 
Merkmale beider Typen vereinigten, bez. deren Wandungen theils 
aus weissem, theils aus pigmentirtem Gewebe bestand. Die Wuche- 
rungen, welche aus der Abtheilung D ausgingen und in die Höhlen 
der Cysten A, B und C hineinragten, habe ich schon oben erwähnt; 
beim Durchschneiden dieser Wucherungen ergab es sich, dass sie 
gleichfalls theils aus derbem Gewebe bestehen, theils kleine Höhlen 
enthalten. Bezüglich der Anordnung der Gewebe in den Wuche- 
rungen der beiden Typen kann man im Grossen und Ganzen das- 
selbe sagen, was oben in Bezug auf die Gebilde gesagt ist, welche 
die freie Peripherio der Abtheilung D bedeckten, d. h. die derben 
Wucherungen bestanden durch und durch aus Gewebe von weisser 
Farbe, theils enthielten sie pigmentirte Einlagerungen; desgleichen 
lagen die Höhlen in den Wucherungen, theils im Gewebe von 
weisser Farbe, theils innerhalb pigmentirter Partien. Schliesslich 
ist in Bezug auf die centralen Theile der Abtheilung D zu be- 
merken, dass dieselben von zahlreichen kleinen Höhlen durchsetzt 
waren, welche dem Mark des Körpers D das Aussehen einer Honig- 
scheibe gaben. Innerhalb einiger grösserer Höhlen waren papilläre 
Wucherungen zu sehen. Pigmentirte Gewebspartien wurden hier 
nur in sehr geringer Anzahl und das nur in der Nähe der Peri- 
pherie angetroffen. 

Indem ich nun zur Erörterung der mikroskopischen Structur 
des linken Ovariums übergehe, möchte ich die Structur eines jeden 
der vielen Theile dieses Ovariums im Einzelnen beschreiben. 

In der Wand der Cyste A bemerkte man bei der mikro- 
skopischen Untersuchung schon mit unbewaffnetem Auge dieselben 
3 Schichten. Die äusserste Schicht, auf der stellenweise noch das 
Endothel des Peritoneums erhalten war, bestand aus reifem, zell- 
armem und vollständig gefässlosem fasrigem Bindegewebe, dessen 
Züge parallel der äusseren Oberfläche der Cyste lagen. Von innen 
von dieser Schicht lag die dickste aller drei Schichten — eine 
Schicht jüngeren, zellreichen Bindegewebes, dessen einzelne Fasern 
untereinander filzartig verwirrt waren. Diese Schicht war im 
Gegensatz zu der ersteren sehr reich an Gefässen, und zwar an 
relativ grossen Gefässen. In ihren inneren Parthien lagen in Form 
eines ununterbrochenen Streifens in bindegewebigen Schlingen 
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ziemlich grosse, unregelmässig geformte Zellen, die sich durch das 
Verhandensein von grobkörnigem, dunkelgelbem Pigment mit einem 
Stich ins Gelbliche charakterisirten. Sowohl der allgemeine Cha- 
rakter, wie das Verhalten dieser Zellen Reagentien gegenüber 
(Schefelammonium) sprachen dafür, dass es IJ.uteinzellen waren. 
In der dritten, innersten Schicht waren noch mehr Luteinzellen 
vorhanden, — sie bildeten hier das vorwiegende Element, wobei 
ihr Aussehen sich von demjenigen der im Vorstehenden be- 
schriebenen immer mehr und mehr unterschied, je mehr man sich 
der Cystenhöhle näherte: je näher die Zellen der Höhle lagen, 
desto grösser war deren Umfang, desto deutlicher trat deren poly- 
gonale Form hervor, desto gleichmässiger war das Pigment in 
deren Protoplasma vertheilt und desto schwächer erschien ihre 
Färbung. Von den Luteinzellen abgesehen, befand sich im inneren 
Winkel der Cyste A junges Bindegewebe, dessen Züge eine mehr 
radiale Richtung hatten, dann Gefässe, aber nur Capillargefässe, 
und schliesslich eine bedeutende Anzahl von Leukocyten. Weder 
vom Epithel, noch vom Endothel waren an der inneren Grenze 
der in Rede stehenden Schicht Spuren vorhanden. Desgleichen 
war von einer Basilarmembran nichts zu sehen: die Elemente der 
inneren Schicht ragen unmittelbar in die Höhle der Cyste hinein, 
wobei sie kleine Unebenheiten bieten, jedoch ohne diejenige Faltung 
aufzuweisen, die man in den Corpora lutea findet. Um die Be- 
schreibung der mikroskopischen Struktur der Cyste A zu schliessen, 
muss ich noch hinzufügen, dass das an deren Oberfläche vor- 
gefundene derbe Knötchen sich bei der mikroskopischen Unter- 
suchung als aus fibrösem Gewebe bestehend und als von der 
äusseren Schicht der Cyste ausgehend erwiesen hat. 

Die histologische Structur der Cyste B hat sich im Grossen 
und Ganzen als dieselbe erwiesen, wie diejenige der Cyste A. 
Der Unterschied bestand nur darin, dass diese Cyste weit reicher 
als letzte an Luteinzellen war, welche hier das nicht nur in der 
inneren Schicht, sondern auch in der gesammten Masse der 
mittleren Schicht vorwiegende Element bildeten, so dass nur die 
dünne äussere Schicht von den Luteinzellen frei war. Ausserdem 
ergab es sich, dass in der inneren Schicht der Cyste B, die an 
die Höhle grenzenden Parthien ausschliesslich aus Luteinzellen 
ohne Beimengung von Bindegewebe und Gefässen bestehen, wobei 
an der inneren Peripherie der Schicht diese Zellen sich als in 
fibrinösen Verfall übergehend erwiesen haben. 





aus Luteinzellen bestehenden Ovarialgeschwiilste. 453 


Im Gegensatz zu den Cysten A und B war die Cyste C nach 
dem Typus eines proliferirenden Driisenkystoms aufgebaut. 

Indem ich mich weiter der Beschreibung der mikroskopischen 
Struktur der Abtheilung D zuwende, will ich zunächst auf die 
Struktur der Gebilde eingehen, welche an deren Peripherie ge- 
lagert waren. Oben habe ich bereits erwähnt, dass diese Gebilde 
verschieden grosse Knötchen, theils derbe, theils höhlenartige dar- 
stellten, die theilweise ausschliesslich aus weissem Gewebe be- 
standen, theilweise pigmentirte Einlagerungen enthielten. Ich 
werde zunächst die Struktur der derben Knötchen schildern. 

Unter denjenigen Knötchen, die auf dem Querschnitt aus- 
schliesslich aus Gewebe von weisser Farbe bestanden, haben sich 
einige unter dem Mikroskop als Fibrome oder Pseudopapillome 
erwiesen; andere stellten Gebilde dar, denen typische Corpora 
albicantia zu Grunde lagen. Was die derben Knötchen betrifft, 
welche pigmentirte Einlagerungen enthielten, so hat das Mikroskop 
gezeigt, dass sie auch Gorpora albteantia enthielten, die aber in 
der Mitte oder in ihrer Nähe gelbe Zellen aufwiesen. 

Die Anordnung der letzteren in Bezug auf das Narbengerüst 
der fibrösen Körper war verschieden: in manchen Fällen (cf. Taf. X1. 
Fig. 3) lagen die Luteinzellen hauptsächlich aq der Peripherie der 
Narbenkörper, in anderen waren sie auch innerhalb dieser letzteren 
zu sehen. Einen bedeutenden Unterschied bot auch die Anzahl 
der Luteinzellen in einzelnen Gebilden: indem sie an der Peri- 
pherie der Narbenkörper lagen, bildeten sie in manchen Fällen 
hier nur eine dünne Schicht (cf. Tafel XI. Fig. 3), in anderen stellten 
sie mehr oder minder bedeutende Conglomerate dar, welche an 
der Oberfläche des Ovariums hervorragten und das Corpus albicans 
nach dem Centrum des letzteren gleichsam verdrängten (cf. Taf. X1. 
Fig. 3). Dasselbe muss man auch in Bezug auf die Corpora 
lutea sagen, welche sich innerhalb der Narbenkörper befanden: in 
manchen Fällen wurden sie hier nur in einzelnen Exemplaren an- 
getroffen, in anderen bildeten sie Ansammlungen, wobei in ge- 
wissen Fällen diese Ansammlungen fast das ganze Corpus albicans 
ausfüllten. Der Zahl der Luteinzellen, welche sich in dem einen 
oder dem anderen Corpus albicans oder um dasselbe herum be- 
fanden, entsprach auch das äussere Ansehen desselben. Dort, wo 
diese Zellen nur in geringerer Anzahl angetroffen wurden, zeigten 
sie eine deutliche polygonale Form und bedeutenden Umfang; das 
Pigment war in deren Protoplasma sehr gleichmässig vertheilt und 
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die Zelle in hellere Töne gefärbt; die Kerne boten Anzeichen von 
kariokinetischer Theilung dar (cf. Tafel XI. Fig. 5). In grösseren 
Ansammlungen hatten die einzelnen Zellen geringeren Umfang und 
etwas mehr abgerundete Form. Das Pigment erschien körniger 
und dunkler. Mitose war nicht vorhanden. Bei genauerer Be- 
trachtung einiger der bedeutenderen Ansammlungen von Lutein- 
zellen konnte man wahrnehmen, dass das Centrum dieser An- 
sammlungen sich im Zerfallzustande befindet, während an den 
peripherischen Schichten Wucherung von Bindegewebe und Ge- 
fässen in Erscheinung trat (cf. Tafel XI. Fig. 6). Diese Gebilde 
stellten somit einen Uebergang von compacten zu Höhlengebilden 
dar, auf deren Beschreibung ich noch ausführlich zurückkomme. 
Die Höhlengebilde, welche an der Peripherie der Abtheilung D 
lagen, boten eine noch grössere Verschiedenheit der Struktur dar 
als die festen Knötchen. Manche derselben waren nach dem Typus 
der Cyste A, namentlich der Cyste B gebaut, d. h. sie stellten 
kleine Cysten dar, deren Wandungen hauptsächlich aus gelben 
Zellen bestanden. Letztere lagen hier ebenso wie in den Wan- 
dungen der Cyste B, d. h. es befanden sich unmittelbar von innen 
von der bindegewebigen Struma, in der das ganze (rebilde lag, 
Zellen von dunklerer Farbe, runder Form und geringerem Umfang 
mit zwischen denselben verlaufenden grösseren Gefässen. Dann 
kamen Zellen von hellerer Farbe, von grösserem Umfang und von 
polygonaler Form, zwischen denen sich Capillaren verästelten. 
Noch mehr nach innen zu lagen Zellen in verschiedenen Zerfall- 
stadien, welche die mit Detritus gefüllte Cystenhöhle begrenzten. 
Ausser den Gefässen lagen zwischen den Zellen bindegewebige 
Fasern, deren Zahl und Reife in der Richtung von der Peripherie 
zum Centrum allmälig abnahmen. Die übrigen cystenartigen Ge- 
bilde verdankten augenscheinlich ihre Entstehung der kleincystischen 
Degeneration der Follikel. Die Wandungen dieser Gebilde be- 
standen aus mehr oder minder sklerotisirtem Bindegewebe; an 
deren innerer Grenze sah man stellenweise erhalten gebliebene 
Epithelzellen; der Inhalt bestand aus seröser Flüssigkeit, zu der 
eine mehr oder minder grosse Quantität von feinkörnigem Detritus 
beigemengt war. Besondere Beachtung verdient die Thatsache, 
dass in den Wandungen vieler dieser ('ysten eine ununterbrochene, 
bisweilen ziemlich dicke Schicht gelber Zellen vorhanden war. An 
dieser Stelle möchte ich bemerken, dass im ganzen Ovarium 
nirgends mehr oder minder erhaltengebliebene Follikel vorhanden 
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waren, und zwar wcder primordiale, noch reifere. Die dritte Art 
von Hohlengebilden, die sich an der Peripherie der Abtheilung D 
befanden, war zweifellos das Resultat einer Entwicklung von echtem 
Kystom gemischten Typus im Ovarium. Diese Gebilde waren 
ausser ihrem dichten colloiden Inhalt dadurch gekennzeichnet, dass 
an deren inneren Oberfläche cylindrisches Epithel vorhanden war, 
welches zahlreiche Vorstülpungen gab, und zwar stellenweise in 
die Höhle der Cyste, stellenweise in die Masse der Wandungen 
derselben. Bei der Betrachtung der Wandungen konnte man stellen- 
weise in denselben gelbe Zellen antreffen, welche aber die Cyste 
nicht von allen Seiten umgaben: augenscheinlich waren sie hierher 
durch Zufall gelangt in Folge von Hereinwucherung der Cyste in 
eine Ansammlung der bezeichneten Zellen, die gerade auf dem 
Wege lag, den die Cyste bei ihrem fortschreitenden Wachsthum 
einschlagen musste. Schliesslich stellte die vierte Art der Höhlen- 
gebilde, die sich an der Peripherie der Abteilung D befanden, 
complicirte Cysten dar, welche sich durch Confluenz zweier ge- 
netisch verschiedener Cysten gebildet hatten. Eine typische Dar- 
stellung haben diese complieirten Cysten in der Tafel XI, Figur 7 
erfahren: hier besteht die Cystenhöhle, welche auf dem Querschnitt 
Bisquitform aufweist, aus 2 Abtheilungen; die Wand der einen Ab- 
theilung enthält keine gelben Zellen und ist von innen mit Drüsen- 
epithel ausgekleidet; die Wand der anderen ist im Gegentheil ihres 
Epithels beraubt und besteht hauptsächlich aus gelben Zellen. 
Augenscheinlich hatte sich die erste Abtheilung aus einem rudimen- 
tären Kystom, die zweite in Folge von cystischer Degeneration der 
Luteinzellen-Ansammlungen entwickelt. Es ist bemerkenswerth, 
dass man in diesem Falle sowohl, wie auch in anderen analogen 
Fällen eine Neigung des Epithels der ersten Abtheilung, der inneren 
Oberfläche der zweiten entlang zu wuchern, wahrnehmen konnte, 
während die gelben Zellen aus den Wandungen der zweiten Ab- 
theilung in entgegengesetzter Richtung zu wachsen, d. h. in die 
Wandungen der ersten Abtheilung hineinzuwuchern bestrebt waren. 

Indem ich die Structur der Gebilde bespreche, welche sich an 
der Peripherie der Abtheilung D befanden, möchte ich etwas über 
die Structur derjenigen Wucherungen sagen, welche aus dieser 
Abtheilung ausgingen und in die Höhlen der Cysten A, B und C 
hineinwucherten. Die Wucherungen, welche sich innerhalb der 
ersten zwei Cysten befanden, hatten eine ebenso verschiedene 
Structur wie die Knoten an der freien Peripherie der Abtheilung D. 
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Was die Wucherungen betrifft, welche in der Höhle der Cyste C 
gefunden worden sind, so ergab die mikroskopische Untersuchung, 
dass sie aus fibrösen Pseudopapillen bestanden. 

Um die Beschreibung der histologischen Eigenthümlichkeiten 
des linken Ovarıums zu beschliessen, muss ich noch etwas über 
die Structur der centralen Theile der Abtheilung D sagen. Im 
Allgemeinen bestanden sie, wie die mikroskopische Untersuchung 
ergab, aus Uebcrresten der Gefässschicht des Ovariums; diese 
Ueberreste waren von zahlreichen kleinen Höhlen durchsetzt, welche 
sich theils auf Kosten kleincystischer Degeneration der Follikel, 
theils auf Kosten einer hier stattgehabten Kystombildung gebildet 
hatten. Zwischen den Höhlen sah man hier und da hyalin de- 
generirte Wandungen. Corpora albicantia, ohne oder mit um die- 
selben herum gewucherten Luteinzellen, waren hier seltener zu 
schen; auch befanden sie sich mehr in der Nähe der peripherischen 
Schicht der Abtheilung D. 

Was schliesslich die mikroskopische Untersuchung des Omentum- 
Stückchens, welches bei der Probelaparotomie excidirt wurde, be- 
trifft, so hat dieselbe ergeben, dass die Geschwulst, welche sich 
im Peritoneum unserer Kranken entwickelt hatte, ein gewöhnliches 
spindelzelliges Sarkom darstellte. 

So weit die in Bezug auf die klinische und pathologisch- 
anatomische Seite des in Rede stehenden Falles erhobenen Be- 
funde. Kurz zusammengefasst haben wir es hier mit einer sechzig- 
jährigen Patientin zu thun, bei der vor längerer Zeit die Meno- 
pause eingetreten ist, und bei der zugleich mit fibromatéser Affection 
der Gebärmutter und Kystombildung in dem einen Ovarium, sowie - 
mit kleincystischer Degeneration der Follikel und wiederum Kystom- 
bildung im anderen Ovarium sich eine eigenthümliche Neubildung 
entwickelt hat, welche aus Luteinzellen bestand. Die bezeichnete 
Erkrankung der Genitalsphäre war augenscheinlich von rein localer 
Natur; nichtsdestoweniger kam es bei der Patientin schon 1!/, Jahre 
nach der Entfernung der erkrankten Organe zur Entwicklung einer 
diffusen Affection des Bauchfells mit spindelzelligem Sarkom. 

Bei näherer Betrachtung der vorstehenden Ausführungen ent- 
steht vor allem die Frage, welchen Ursprungs die bei der Patientin 
entfernte Neubildung gewesen sein konnte. Im Vorstehenden habe 
ich bereits darauf hingewiesen, dass in sämmtlichen in der Literatur 
veröffentlichten Fällen von Geschwülsten, die aus Luteinzellen ge- 
baut waren — nicht nur Retentions- sondern proliferirenden Ge- 
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schwülsten —, den Ausgangspunkt der Neubildung relativ frische 
Corpora lutea bildeten, in denen noch physiologisch gebildete 
Luteinzellen enthalten waren. In unserem Falle ist schon a priori 
schwer anzunehmen, dass die Neubildung ihren Ausgang von relativ 
frischen Corpora lutea genommen hat, da die Bildung der letzteren 
bei unserer Patientin 10 Jahre vor der Operation aufgehört hatte. 
Ausserdem liess die mikroskopische Untersuchung mit zweifelloser 
Sicherheit feststellen, dass in unserem Falle die Neubildung aus 
einer ganz anderen Quelle hervorgegangen ist, nämlich aus Corpora 
albicantia oder genauer aus Partien von Ovarialstroma, welche die 
Corpora albicantia umgaben. Es hat sich somit ergeben, dass 
diese Stromatheile, welche früher höchst wahrscheinlich einen Be- 
standtheil der Follikelhülle (Theca folliculi) bildeten, in Fällen wie 
der unsere Luteinzellen selbst noch längere Zeit produciren können, 
nachdem die physiologische Bildung der letzteren im Ovarium auf- 
gehört hat. Die auf diese Weise neu gebildeten Zellen treten zu- 
nächst an der Peripherie des Narbenkörpers (cf. Taf. XI, Fig. 3) 
auf, dann durchwachsen sie entweder denselben oder beginnen 
excentrisch, und zwar in der Richtung zur freien Oberfläche 
des Ovariums zu wuchern. In dem einen sowohl, wie in dem 
anderen Falle bilden die Luteinzellen schliesslich mehr oder 
minder umfangreiche Conglomerate, die gewöhnlich kreisförmig 
angeordnet sind (cf. Taf. XI, Fig. 4) und in deren Centrum bez. 
an deren Peripherie man Ueberreste des Narbenkörpers unter- 
scheiden kann. Ausser den Övarialstroma-Partien, welche den 
Narbenkörpern anliegen, kommt die Fähigkeit, Luteinkörper zu 
produciren, wie unser Fall lehrt, auch denjenigen Theilen der 
Struma zu, welche um die der kleincystischen Degeneration ver- 
fallenen Follikel herumliegen. Bei der weiteren Entwicklung der 
aus der einen oder anderen Quelle entstandenen Luteinzellen- 
conglomerate ist die Thatsache von grösstem Interesse, dass sich 
aus diesen Conglomeraten Cysten bilden, welche eine bedeutende 
Aehnlichkeit mit den gewöhnlichen Cysten der Corpora lutea auf- 
weisen. Wie schon oben erwahnt, ist in der Literatur eine nicht 
geringe Anzahl von einschlägigen Fällen veröffentlicht, wobei man 
nach L. Fraenkel (l. ec.) unter diesen Cysten drei anatomische 
Haupttypen unterscheiden kann: 1. den von E. Fraenkel be- 
schriebenen Typus, zu dem Cysten mit innerer aus Luteinzellen 
bestehender und äusserer bindegewebiger Schicht gehören; 2. den 
von Nagel beschriebenen Typus, zu dem Cysten mit äusserer 
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Lutein- und innerer bindegewebiger Schicht gehören; 3. den von 
L. Fraenkel beschriebenen Typus von Cysten mit einer mit 
Epithel (oder Endothel) ausgekleideten Höhle, wobei um das Epithel 
herum zunächst cine Schicht von Bindegewebe, dann eine solche 
von Luteinzellen zu liegen kommt. In allen diesen Failen ge- 
hörten die Cysten, ganz gleich welchen anatomischen Typus sie 
darboten, zu den Retentionsgebilden, d. h. zu den Gebilden, welche 
durch Ansammlung von Flüssigkeit in der Höhle der Corpora 
lutea und durch Dehnung der Hülle der letzteren entstanden sind. 
Schaller und Pförringer (l. c.) haben zuerst darauf hingewiesen, 
dass Cysten mit einer Hülle aus Luteinzellen, von Retention ab- 
gesehen, noch auf andere Weise entstehen können, nämlich durch 
centralen Zerfall der festen, aus Luteinzellen bestehenden Knoten. 
Auf meinen Präparaten konnte ich sämmtliche Stadien des be- 
zeichneten Processes genau verfolgen. Es ergab sich, dass, sobald 
das an Stelle des Corpus albicans oder in der Nähe desselben 
entstandene Luteinzellenconglomerat eine gewisse Dimension er- 
reicht hat, im Centrum des Conglomerats Zerfallsprocesse ent- 
stehen können, in deren Resultat inmitten der Zellenansammlung 
eine Höble, d. h. an Stelle des compacten Gebildes eine Cyste 
entsteht (cf. Taf. Xl, Fig. 5). Die Höhle der letzteren ist ur- 
sprünglich mit Zellendetritus ausgefüllt, dann aber wird der Inhalt 
immer mehr und mehr flüssig, wahrscheinlich in Folge von Trans- 
sudation von Blutserum aus den in der Nähe liegenden Blut- 
gefässen. Während im Centrum des Luteinzellenconglomerats die 
erwähnten regressiven Processe stattfinden, werden die periphe- 
rischen Schichten der Corpora lutea von Bindegewebe und Ge- 
fässen durchsetzt. Es entsteht dann an Stelle des früheren 
Corpus albicans oder neben demselben ein Höhlengebilde, welches 
gewöhnlich an der Oberfläche des Ovariums hervorragt und seiner 
Structur nach vollständige Aehnlichkeit mit einer Retentionscyste 
des Corpus luteum darbietet, wenn man davon absieht, dass die 
Wandungen dieses Gebildes die für die Retentionscyste des Corpus 
luteum charakteristische Gefaltung nicht aufweisen. Diese Cyste 
ist an der inneren Oberfläche ihres Epithels beraubt, desgleichen 
der Basilarmembran; die Grenze ihrer Höhle bilden entweder 
Luteinzellen, die bald erhalten, theilweise in fibrinösen Detritus 
verwandelt sind (erster Typus von L. Fraenkel), oder an der 
Peripherie gewuchertes Bindegewebe, welches das Corpus luteum 
nach aussen verdrängt hat (zweiter Typus von L. Fraenkel). 
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Das ist aber nicht die einzige Entstehungsweise der Cysten 
mit Luteinschicht (natürlich von der Entwicklung derselben aus 
Corpora lutea abgesehen), ebensolche Gebilde können als das Re- 
sultat einer kleincystischen Degeneration der Follikel entstehen. 
Oben habe ich bereits bemerkt, dass Luteinzellen, wie dies in 
unserem Falle stattgefunden hat, von dem Ovarialstroma, welches 
einen Bestandtheil der cystisch degenerirten Follikel bildet, pro- 
ducirt werden können. Die auf diese Weise entstandenen Zellen 
können um die folliculäre Cyste herum eine diffuse Schicht bilden, 
wobei ein Bild entsteht, welches an dasjenige einer Cyste des Cor- 
pus luteum in hohem Grade erinnert. Der Hauptunterschied 
zwischen diesen Gebilden und denjenigen, die durch centralen Zer- 
fall der Luteinzellenconglomerate entstanden sind, besteht darin, 
dass die Höhle der ersteren nicht direct durch Luteinzellen, son- 
dern durch eine dünne bindegewebige Schicht mit deutlicher Mem- 
brana propria begrenzt ist. Auf dieser letzteren fand ich bisweilen 
einzelne Zellen von crhalten gebliebenem Epithel der Granulosa, 
und es ist möglich, dass auf diese Weise sich auch Cysten mit 
Luteinzellenschicht bilden können, welche an der inneren Oberfläche 
ganz mit Epithel ausgekleidet sind (dritter Typus von L. Fraenkel). 

Cysten mit Luteinzellenschicht und Epithelbekleidung an der 
inneren Oberfläche können sich übrigens augenscheinlich noch auf 
andere Weise entwickeln, nämlich durch Confluenz von durch Zer- 
fall entstandenen Luteincysten mit Epitheleysten, beispielsweise 
mit Kystom. Bei der näheren Betrachtung derartiger complicirten 
Cysten auf meinen Präparaten (Taf. XI, Fig. 7) konnte ich eine 
Neigung des Epithels, welches denjenigen Abtheil der Cysten aus- 
kleidete, der sich aus einem Kystom gebildet hatte, an der inneren 
Oberfläche des Luteinabtheils der Cyste zu wuchern, wahrnehmen; 
andererseits zeigten die Luteinzellen des letzteren Abtheils Neigung, 
in die Wand des ersteren hinein zu wuchern. 

Es ist klar, dass sich als Resultat dieser beiden Processe 
schliesslich aus zwei genetisch verschiedenen Cysten eine Cyste 
bilden muss, die an der inneren Oberfläche mit Epithel ausge- 
kleidet, von aussen aber mit einer Luteinschicht umgeben ist. 

Es können sich somit in der geschilderten Weise selbst in 
einem Ovarium, dessen physiologische Functionen schon lange auf- 
gehört hahen, und welches Corpora lutea im engeren Sinne des Wortes 
nicht mehr enthält, mit einer Luteinschicht versehene Cysten sämmt- 
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licher drei von L. Fraenkel angegebenen morphologischen Typen 
entwickeln. | 

Zum Schluss noch eine Frage: Welcher Natur ist die klinische 
Bedeutung der Neubildung, die ich in meinem Falle angetroffen 
habe? Mit anderen Worten: gehört die Neubildung zu den gut- 
artigen oder bösartigen Geschwülsten ? 

Ursprünglich war ich, hauptsächlich von der Thatsache aus- 
gehend, dass sowohl die festen, wie auch die cystenförmigen An- 
sammlungen von Luteinzellen in dem von mir beobachteten Falle 
keine bedeutenden Dimensionen erreicht haben, der Meinung, dass 
ich es mit einer relativ gutartigen Neubildung zu thun habe. Der 
weitere Verlauf der Krankheit der Patientin T. liess mich jedoch 
diese Meinung ändern. Gegen die Gutartigkeit der Geschwulst 
spricht auch ihr anatomischer Charakter: ihre zellige Structur, 
Neigung ihrer Elemente zu starker Proliferation, deren Wucherung 
nicht nur per continuitatem, sondern auch in Form von abgeson- 
derten multiplen Herden. 

Alle diese Zeichen lassen im Verein mit den klinischen Eigen- 
thümlichkeiten des betreffenden Falles, wie ich ausdrücklich wieder- 
hole, die von mir näher beschriebene Geschwulst als eine maligne 
betrachten. Speciell muss man sie zu den bösartigen Neubildungen 
des bindegewebigen Typus, d. h. zu den Sarkomen, und nicht 
Carcinomen, hinzurechnen, wie es Schaller und Pförringer in 
ihrem Falle gethan haben. Für den sarkomatösen Charakter der 
Geschwulst spricht auch die Entstehung von Geschwulstzellen aus 
Elementen der Ovarialstrnma, sowie der Charakter des anatomi- 
schen Verhaltens derselben zu dieser letzteren, ausserdem stimmt 
diese Annahme mit den Schlüssen der Mehrzahl der Autoren, 
welche sich mit der Frage der Genesis der Corpora lutea be- 
schäftigt haben, überein, indem die Mehrzahl dieser Autoren ge- 
neigt ist, die Luteinzellen von den Elementen der Theca interna 
folliculi und nicht von denjenigen der Membrana granulosa ab- 
zuleiten. 

Sarcoma ovarii cysticum luteinocellulare ist die richtigste Be- 
zeichnung, welche man der von mir beobachteten Neubildung geben 
kann: 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel XI. . 


(Die Abbildungen sind nach der Natur gezeichnet: die ersten beiden nach 
in Alkohol gehärteten Präparaten, die übrigen nach mikroskopischen Präpa- 
raten, die mit Eosin-Hämatoxilin gefärbt waren.) 


Figur 1. 


Figur 2. 


Figur 3. 


Figur 4. 


Figur 5. 


Figur 6. 


Figur 7. 


Ansicht des Ovariums der Patientin T. von oben. A, BC cysten- 
förmige Abtheilungen; D centraler festerer Abtheil. 5/, natürlicher 
Grösse. 

Ansicht desselben Ovariums von unten. Die Bedeutung der Buch- 
staben ist dieselbe wie auf Figur 1. 5/, natürlicher Grösse. 

Corpus albicans mit Luteinzellen, die an dessen Peripherie zu 
wuchern beginnen. A Corpus albicans, B Luteinzellen. 50 fache 
Vergrösserung. 

Conglomerat von Luteinzellen an der Peripherie des Corpus albicans. 
A Corpus albicans, B Ansammlung von Luteinzellen, C oberfläch- 
liches Epithel. 25 fache Vergrösserung. 

Geschwulstzellen bei 450facher Vergrösserung. A Geschwulstzellen, 
B Ovarialstroma, 

Beginn derCystenbildung aus der Luteinzellensammlung. AA Lutein- 
zellen; BB dieselben Zellen im Zerfallzustande; C aus Luteinzellen 
entstandener Detritus; D bindegewebige Züge, welche die Wand der 
in der Entstehung begriffenen Cyste durchwachsen. 20fache Ver- 
grösserung. 

Complicirte Cyste, entstanden durch Confluenz eines Kystoms mit 
einer Luteincyste. A aus dem Kystom entstandene Abtheilung, B 
cylindrisches Epithel, welches diese Abthoilung auskleidet; C Cyste, 
entstanden aus einer Ansammlung von Luteinzellen durch centralen 
Zerfall derselben; DD Luteinschicht; E Stellen, an der die Lutein- 
zellen des Abtheils C in die Wand des Abtheils A hineindringen ; 
F Epithel des Kystoms A, das an der Wand des Abtheils C wuchert. 
I3fache Vergrösserung. 
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(Aus der L. und Th. Landau’schen Frauenklinik Berlin.) 


Blasenmole und Eierstock, ein Beitrag zur Patho- 
logie des Corpus luteum. 


Von 
Dr. J. Jaffé, 


pract. Arzt. 


(Hierzu Tafel XII.) 


Ob die Blasenmole auf eine primäre Erkrankung des Ovulums 
zurückzuführen ist oder ob die Degeneration des Ovulums erst 
durch krankhafte Processe im Uterus veranlasst werde, ist eine 
alte, noch immer nicht gelöste Streitfrage. 

Kermauner (1)1) hat vor Kurzem in seinem zusammenfassen- 
den Referat tiber die Anatomie und Aetiologie der Blasenmole die 
zahlreichen widerstreitenden Theorien und Griinde der Autoren ge- 
sammelt und den gegenwärtigen Stand der Frage schliesslich dahin 
präcisirt, dass „eine Veränderung der Decidua thatsächlich eine 
ätiologische Rolle spielt; aber welcher Art dieselbe ist und ob sie 
regelmässig mitwirkt, das zu entscheiden, bleibt der Zukunft vor- 
behalten.“ 

Dass mit dieser Meinung viel gewonnen wäre, wird man nicht . 
behaupten können. Im besten Falle bleibt die Art der Decidua- 
erkrankung und der Modus ihrer Einwirkung auf das Ovulum völlig 
Hypothese. Es ist ferner auch schon 1862 von Hegar (2) darauf 
hingewiesen worden, dass die Gegenüberstellung von primär er- 
kranktem Uterus oder primärer Eierkrankung den Gegensatz der 
Möglichkeiten eigentlich nicht richtig ausdrückt und dass mit der 


1) Die eingeklammerten Zahlen beziehen sich auf die am Schlusse ge- 
gebene Literaturübersicht. 
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primären Erkrankung des Eies nicht der erkrankte Uterus, sondern 
das Gesammtverhalten des mütterlichen Organismus in Concurrenz 
gebracht werden müsse. Bloch (3), Hegar’s Schüler, folgt in 
seiner Monographie über die Blasenmole bei der Untersuchung der 
Blasenmolengenese dieser Eintheilung seines Lehrers (vergl. Ker- 
mauner). 

Allein diese Hegar’sche Gegenüberstellung wird dem Ein- 
wande nicht gerecht, dass auch die „primäre“ Erkrankung des 
Eies keine idiopathische zu sein braucht, sondern erst den Aus- 
druck gewisser Gesammtveränderungen des mütterlichen Organismus 
bildet. Das beweist am Besten die verschiedene Auffassung der 
Autoren selbst. Beispielsweise wird das relativ häufige Vorkommen 
von Blasenmole bei Frauen am Beginn und am Ende der Zeugungs- 
fähigkeit von Kaltenbach (4) als ein wichtiges Argument für die 
von ihm vertretene Annahme einer primären Anomalie des Keimes 
benutzt. Bloch dagegen rubrieirt das Vorkommen der Blasenmole 
bei älteren Frauen oder bei sehr jungen Mädchen unter die Gründe, 
die für die primäre Erkrankung der Mutter sprechen. 

Die Schwierigkeit für die definitive Entscheidung der zahl- 
reichen, hier schwebenden Fragen liegt offenbar darin — ich ver- 
weise nur auf die eingehenden Erörterungen Kermauner’s —, dass 
die Discussion mit einem Uebermaass von Hypothesen geführt 
werden muss. 

Es ist unter diesen Umständen doppelt erwünscht, dass die 
letzten Untersuchungen immer mehr eine anatomische Thatsache 
als gesetzmässig bei der Blasenmole erscheinen lassen, der für 
die Aufklärung der Entstehung. der Blasenmole eine Rolle zufallen 
dürfte. Ich meine gewisse concomittirende Erkrankungen der 
Ovarien. 

Marchand (5), in dessen bekanntem Falle von ,Blasenmole 
in utero“ das rechte Ovarium cystisch degenerirt war, dirfte zuerst 
auf das haufige Zusammentreffen cystisch degenerirter Ovarien und 
Blasenmole hingewiesen haben. Demnächst hat Ludwig Fraen- 
kel (22) dieser Thatsache Beachtung geschenkt. Nicht weniger 
aber hat sich Stoeckel (7) dadurch verdient gemacht, dass er 
auf Grund einer exacten anatomischen Untersuchung eines eigenen 
Falles von Blasenmole mit doppelseitigen cystischen Ovarial- 
geschwülsten und Vergleich der letzteren mit den ähnlichen Beob- 
achtungen Neumann’s (8), Poten-Vassmer’s (9) und Schaller- 
Pförringer’s (10) jüngst die besondere gleichmässige Eigenart 
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der Ovarialveränderungen zunächst für die vorliegenden eben ge- 
nannten Fälle festgestellt hat: Es handelt sich in allen diesen 
Beobachtungen um die Bildung multipler Corpus-luteum-Cysten 
und um die höchst eigenartige Erscheinung der Ausstreuung von 
Luteinzellen von der Wand der Corpora lutea aus über das Ovarial- 
parenchym. 

Ob diese Veränderungen, die Stoeckel eingehend beschreibt, 
für die Blasenmole allgemeiner charakteristisch bez. typisch sind, 
muss dieser Autor vor der Hand unentschieden lassen, da aus dem 
in der Literatur vorliegenden Material, soweit überhaupt in Fällen 
von Blasenmole anatomische Angaben über das Verhalten der 
Ovarien gemacht worden sind, über die histologische Beschaffenheit 
dieser Organe ein exactes Urtheil sich nicht gewinnen lässt!). 

Dass von einer selbst gesetzmässigen Erkrankung der Ovarien 
bei Blasenmole noch keineswegs auf die primäre Erkrankung des 
Eies als Ursache derselben geschlossen werden könnte, wie z. B. 
Schaller-Pförringer, wenigstens für ihren eigenen Fall, folgern, 
werde ich im Verlauf der folgenden Ausführungen noch des Naheren 
begründen. Jedenfalls aber erscheint es nach den Stoeckel’schen 
Untersuchungen von besonderem Werth, jede Gelegenheit zur weiteren 
Controle derselben auszunutzen. 

Eine solche bot mir ein Fall der L. und Th. Landau’schen 
Klinik — Berlin, in dem bald nach Ausstossung einer Blasenmole 
wegen dringenden Verdachts auf maligne chorioepitheliale Neu- 
bildung die vaginale Radicaloperation ausgeführt wurde. Ich werde 
der Beschreibung desselben ein Resumt der Beobachtungen Neu- 
mann’s, Poten-Vassmer’s, Schaller- Pförringer's und 
Stoeckel’s voraufgehen lassen, um damit eine Folie für meine 


1) Ich will darum auch von einem genaueren Referat der einzelnen Fälle 
absehen. Von einschlägigen Autoren (Bildung einzelner oder mehrfacher Cysten 
in einem Ovarium oder in beiden bei Blasenmole) habe ich gesammelt: 
Kast (11), Hohl (12), Fritz (13), Jarotzky-Waldeyer (14), Barnes (15) 
(2 Fälle), Runge (16), Kaltenbach, I. c., Marchand.l.c., Häberlin (17), 
Rieck (18), Gregorini (19), J. Neumann, l.c., Ulesko-Stroganowa(20), 
L. Fränkel (22), Kreutzmann (21), Driessen (23), Scherer (24), Matj- 
wejew-Sykow (25), Baumgart (26); vergl. auch Stoeckel, 1. c. S. 144 
und W. Kermauner S. 231. 

In einer anderen Reihe von Fällen wird in der Operationsgeschichte bez. 
dem Obductionsprotokoll das Verhalten der Ovarien übergangen, oder in noch 
anderen als für die Inspection normal bezeichnet (vergl. Stoeckel, |. c. 
S. 144). 
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eigenen Befunde zu gewinnen. Ich werde mich aber bei diesem 
Referat nur auf die wesentlichen Punkte beschränken, da mir die 
später folgenden Ausführungen genügend Gelegenheit geben werden, 
auch Details dieser Fälle erschöpfend zu berücksichtigen. 


Fall 1. J. Neumann (8). 


Sechs Wochen nach Ausräumung einer Blasenmole nussgrosser 
clıorioepitheliomatöser Scheidenknoten und Chorioepithelioma uteri. Ex- 
cision des Scheidenknotens und vaginale Radicaloperation. Rechtes 
Ovarium faustgross, linkes Ovarium von der halben Grösse des rechten. 
Cystische Tumoren von weicher schwappender Consistenz. An der sonst 
glatten Oberfläche buckelartig vorspringende, bläulich durchscheinende 
Cysten. Die grössten sind wallnuss- bis hühnereigross. Inhalt klar, theils 
wässerig, theils dickgallertig. 

Beide Ovarien bei der mikroskopischen Untersuchung von „Follikel- 
cysten durchsetzt. Das Stroma ist stark bindegewebig und enthält 
grosse Gruppen von rundlichen zelligen Gebilden mit hellem Proto- 
plasma und kleinen polygonalen Kernen, zwischen denen sich einzelne 
Septa von Ovarialstroma erstrecken. Stellenweise sieht man gelbe 
körnige Massen“ ... „Es handelt sich um zahlreiche im Entstehen 
begriffene Corpora candicantin. Die deciduaähnlichen Zellen stellen 
somit die gewucherten Elemente der Theca folliculi dar, zwischen denen 
die sogenannten Luteinzellen liegen.“ 


Fall 2. Eodem loco. 


Bei Anaemia summa in Folge von Blutungen bei Blasenmole nach 
Entleerung des Uterus supravaginale Amputation desselben sammt An- 
hängen. 

Im Ovarialstroma auch in diesem Falle „ähnliche Gebilde wie im 
ersten; sie sind demgemäss als Corpora candicantia aufzufassen“. 


Fall 3. Schaller-Pförringer (10). 


Nach Abgang bez. Entfernung einer Blasenmole (9. 1. 98) ain 
26. 1. 98 Ovariotomia duplex. Entfernung zweier traubenförmiger un- 
regelmässiger vielblasiger Tumoren. Die anatomische Untersuchung be- 
trifft den rechtsseitigen Tumor. 

Maasse 11:9:4,5 cm. Oberfläche uneben, grobknollig, mit Höckern 
von Haselnuss- bis über Taubeneigrösse versehen, die durch ziemlich 
tiefe Einziehungen getrennt sind. 

Auf dem Durchschnitt im Centrum derbfaserig, fest, aber auch 
schon hier zwei haufkorn- bis erbsengrosse cystische Gebilde mit orange- 
gelbem Inhalt. Vom Centrum strahlen allseitig zwischen die Cysten 
fibrröse Septen aus. Cysteninhalt am frischen Präparat dickflissig, 
rabmig; in manchen Cysten, und zwar meist in den kleineren, häufig 
frischere und ältere Blutmassen. Bei anderen ist der Inhalt weisslich 
oder gelbweisslich, orangegelb bis braunroth. Cystenwand (wo der In- 
halt nach der Härtung in toto heraushebbar ist) vollkommen glatt. 
Cystenzahl ausserordentlich gross. 

Mikroskopisch: Geringe Zahl theilweise degenerirter Primordial- 
follikel, vereinzelte Graaf’sche, grösstentheils gleichfalls degenerirte 
Follikel. Meist dicht unter der Oberfläche epithellose Cysten mit kern- 
armer fibröser Wand, mit amorphen körnigen und faserigen Massen 
gefüllt. 
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Zum weitaus grössten Theil aber handelt es sich um andere Cysten. 
Wand zweischichtig. Aeussere Lage kernreichen, festeren oder lockeren 
Bindegewebes und innere vielschichtige typische Luteinmembran. Letztere 
begrenzt entweder direct den Cysteninhalt, wobei die innerste Zelllage 
zu amorphem Detritus zerfallend sich letzterem beimischt; oder zwischen 
Inhalt und Luteinmembran schiebt sich eine dünnere Lage feinfaserigen 
pigmentirten Bindegewebes. Contour der Innenschicht in der Regel 
wellig. 

Doch ist deutliche Schichtung der Wand nicht durchweg vorhanden. 
Eindringen der Luteinzellmassen weit in das Ovarialstroma, so dass es 
zwischen zwei benachbarten Cysten zu einer Verschmelzung der Lutein- 
membranen kommen kann. Ausserdem isolirte Ansammlungen der 
grossen Zellen mitten im QOvarialstroma, bald in Form rundlicher, im 
Centrum eventl. schleimig erweichter, durch Bindegewebssepta in ver- 
schieden grosse Nester getheilter Massen, theils in Form von längeren, 
theils breiteren, theils einzeiligen Strängen. Grössere und kleinere Züge 
reichen bis in die Marksubstanz. 


Fall 4. Poten-Vassmer (9). 


Einen Monat nach Ausräumung einer Blasenmole Entfernung doppel- 
seitiger Ovarialtumoren durch Laparotomie. Maasse: 11: 7,5:4,5 bez. 
9:7,5:4 cm. An der Oberfläche beider Ovarien prominiren multiple 
erbsen- his wallnussgrosse Cysten, die theils mit gelblichem, theils mit 
dunkelbräünlichem Inhalt gefüllt sind. Die Cysten nehmen vorwiegend 
die Rindensubstanz ein; kleinere Cysten aber auch in der Marksubstanz. 
Innenfläche der grossen Cysten weiss, raub. Fältelung der Innenfläche 
auch an den kleinen Cysten selten. An zahlreichen Stellen der Ober- 
fläche des einen Ovariums sieht man kleine stecknadelkopfgrosse gelb- 
liche Knötchen, sowie mehr flache Excrescenzen, häufig mit blutfarbener 
Peripherie, mit weiss-gelblichem etwas gedellten Centrum. 

Mikroskopisch: „Eier“ in den verschiedensten Reifestadien. Stroma 
theils dicht mit kurzen Spindelzellen, theils bedeutend zellärmer und 
gleichsam ddematés. Wand der meisten Cysten deutlich zweischichtig; 
äussere gefässreiche Bindegewebsschicht und innere wechselnd breite 
Luteinmembran. Häufig streckenweises Fehlen derselben oder auch 
Reduction auf eine einfache Zelllage vom Aussehen eines cubischen 
einschichtigen Epithels. Nach dem Innenraum der Cyste folgt häufig 
ein mehr oder minder hämorrhagisch infiltrirtes Bindegewebslager. 
Inhalt: Frische und ältere Blutmassen oder amorphe Massen. 

Die Abgrenzung der beiden Wandschichten ist nicht überall scharf: 
häufig erheben sich zungenförmige Ausläufer der Luteinzellen in das 
Ovarialstroma. Isolirte Inseln von Luteinzellen sind über das Ovarial- 
gewebe verstreut, neben den Corpus luteum-Cysten trifft man auch 
einzelne Follicularcysten, die von einem verschiedenartigen Follikel- 
epithel austapezirt sind. 


Fall5. W. Stoeckel (7). 

Totalexstirpation der ganzen inneren Genitalien (Uterus supravaginal 
amputirt) bei Blasenmole in utero und doppelseitigen Ovarialgeschwülsten, 
mit Incarceration des rechtsseitigen Tumors. 

Rechte Ovarialgeschwulst fast mannskopfgross, linke wenig kleiner, 
an eine congenital gelappte vergrösserte Niere erinnernd. Weiche 
schwappende Consistenz. Cystische Hohlräume wölben die Kapsel des 
Tumors unter starker. Verdünnung buckelförmig vor. Inhalt dickflüssig, 
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gallertig, schwach röthlich. Der Tumordurchschnitt zeigt das Bild eines 
multiloculären Kystoms. Cysten erbsen- bis kleinapfelgross, von ver- 
schiedeuster Form. Cysteninnenflache leicht gewellt, zuweilen deutlich 
gefaltet, nur ausnahmsweise ganz glatt, in allen Tönen zwischen röth- 
lich-weiss und dunkelrostbraun. Septen namentlich central oft stark 
reducirt; auch Cystencommunicationen in Folge Durchbrechung der 
Wand kommen vor. 

Mikroskopisch: Nur wenige, sehr selten normale Primordialfollikel. 
Die Cysten sind zum grössten Theil Follikelretentionscysten in ver- 
schiedenen Stadien, mit einfach fibröser, meist epithelloser Wand, mit 
körnigen Gerinnungsmassen, seltener Blut gefüllt. Zu einem anderen 
Theil stark ectasirte Lymphräume und Lymphgefässe (vielleicht auch 
an einigen Stellen einfache Bindegewebsspalten); zu einem dritten — 
erheblichen — Theil Corpus luteum-Cysten. 

Das Stroma zeigt starkes Oedem und vielfache Hamorrhagien. 

Die Wand der Corpus luteum-Cysten zeigt häufig deutliche Vier- 
schichtung: Aussen einen schmalen Streifen derben Bindegewebes (Theca 
externa), alsdann eine Zone zell- und gefässreicher Bindesubstanz 
(Theca interna); darauf folgt die typische Luteinmembran und nach 
innen ein membranartiger Belag von Bindegewebe, Blut- und Fibrin- 
niederschlägen. Doch kann dieser Belag auch fehlen oder nur in 
einzelnen Componenten vorhanden sein. Bei einer Reihe der Cysten 
fehlt die Theca externa; die Luteinzellenschicht und Theca interna ver- 
schwimmen diffus unter Uebergingen der Theca- in Luteinzellen. 
Ausserdem treten ganze Züge und Haufen von Luteinzellen event. unter 
mächtiger Verbreiterung der Luteinmembran bis weit in das Ovarial- 
gewebe hinein. Sie sind dort auf allen Schnitten vorhanden, in kür- 
zeren oder längeren Zügen, in Haufen oder auch vereinzelt. Eine Ab- 
sprengung der Luteinzellen erfolgt dutch ein Einwachsen von Blut- 
gefässen aus der Theca interna. 


Hier schliesst sich unsere eigene Beobachtung an. 


Krankengeschichte. 


Die 39 jährige Patientin, Frau Z., ist verheirathet, stammt aus 
Küstrin und ist der Klinik durch Herrn Dr. Herrnstadt überwiesen. 
Menses stets regelmässig, in vierwöchentlichen Intervallen, 2—3 tägig, 
mässig reichlich, schmerzlos. Patientin hat neunmal normal geboren 
(einmal Zwillinge). Letzte Geburt vor 4 Jahren; Wochenbetten stets 
normal; Pat. war überhaupt bisher nicht unterleibskrank. 

Letzte Menses den 22. 1. 99. 

Seit Mitte März 99 bestehen Blutungen von ziemlich profuser Be- 
schaffenheit, unterbrochen nur zeitweise durch Abgang blutigen Schleimes. 
In der Nacht vom 22. zum 23. 5. schmerzhafte Wehen. Der herbei- 
geholte Arzt Dr. Herrnstadt findet eine spontan abgegangene Blasen- 
mole, die er dem Laboratorium der Professor Landau’schen Klinik 
zur Untersuchung einschickt. Die Blutungen hören nicht auf. Blut 
schwarz, übelriechend. Oefters gehen Stücke ab. Patientin magert 
schnell ab, kommt von Kräften, auch will sie um diese Zeit melırfach 
schwarzen, klumpigen Auswurf bemerkt haben. Allgemeine Schwäche 
und Kreuzschmerzen machen die Frau vollkommen arbeitsunfähig, zumal 
die Blutungen nicht aufhören. Abnahme des Körpergewichts während 
der Krankheit um 40 Pfd. Am 12.6.99 wird Dr.H. wieder consultirt. 
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Er findet den Uterus gross, geöffnet, starke Blutungen ex utero und 
unternimmt eine Probeabrasio. Nach einigen Zügen wird die Blutung 
aus dem weichen, vergrösserten Organ so bedrohlich, dass die Aus- 
schabung abgebrochen werdeu muss. Patientin wird sofort nach der 
J.andau’schen Klinik in Berlin transportirt. 

Aufnahme-No. 6299 vom 12.6. 99. 

Aufnahmebefund: Mittelgrosse, völlig ausgeblutete, wachsbleich 
aussehende Frau. Totale Schwäche. Gehen oder Stehen unmöglich. 
Auf Befragen mit leiser, kaum hörbarer Stimme antwortend. Starke 
Blutung aus den Genitalien, Vagina weit. Uterus stark vergrössert, 
sehr weich, leicht anteflectirt, beweglich. Rechts neben dem Uterus ein 
apfelgrosser, sich cystisch anfühlender Tumor, anscheinend dem 
Ovarium angehörig. In der rechten Fundusecke eine ziemlich um- 
schriebene geschwulstartige Anschwellung. 

Als die Blutung in den nächsten Tagen trotz Bettruhe, Stypticis 
und Tamponade nicht aufhört, wird mit Rücksicht auf den desolaten 
Zustand der Frau und die tumorartige Verdickung des rechten Üterus- 
hornes nach Blasenmole, die Angabe blutigen Auswurfs, den rapiden 
Verfall (40 Pfd. Körpergewichtsverlust) die Uterusexstirpation wegen 
dringenden Verdachts auf Chorioepithelioma malignum beschlossen und 
am 20.6. 99 durch Dr. Th. Landau ausgeführt. 

In der Narkose ceirculäre Umschneidung der Portio. Abschieben 
von Blase und Ureteren. Eröffnung der Plica vesicouterina. Nach 
Durchstossung des Douglas’schen Raumes wird ohne Schwierigkeit der 
grosse Uterus nach vorn entwickelt. Sodann werden zuerst links, dann 
rechts die Adnexe herausgebracht. Das rechte Ovarium ist in einen 
polycystischen Tumor verwandelt, das linke wenig vergrössert; beider- 
seits wird die Thumim'sche Hebelklemme angelegt. Nach 2 Minuten 
Abnahme derselben, Ligatur der Pressfurchen und Abtragung des Uterus 
sanımt Adnexen. 

Die Blutung steht bis auf eine kleine parenchymatöse Hämorrhagie 
aus der Schnittfläche des hinteren Scheidengewölbes. Anlegen einiger 
leichter Klemmen. Drainage mit centralem, durch die Scheidenwunde 
eingeführten Mullstreifen. Ebenso Mullstreifen im hinteren Scheiden- 
gewölbe. 

Glatter Verlauf. Patientin erholt sich langsam, wüuscht aber 
dringend, ihrer zahlreichen Familie wegen, ihre Entlassung schon am 
4. 1. Seit jener Zeit wiederholt an die Klinik gelangte Berichte von 
Dr. H. melden ein andauernd günstiges Befinden. Frau Z. war bereits 
nach einigen Monaten wieder völlig bei Kräften und hat ihre vorherige 
Gesundheit und Körperkraft wiedererlangt, so dass sie den reichlichen 
Pflichten ihres grossen Haushalts ohne Beschwerde obliegt. 


Pathologisch-anatomische Untersuchung: 


a) Die Blasenmole. 


Die Blasenmole lässt Reste der Decidua oder des Fötus nicht mehr 
erkennen. Sie besteht lediglich aus den bekannten Convoluten grösserer 
und kleinerer Träubchen. Diese sind theils hell durchsichtig, theils 
röthlich transparent, theils auch opak (nekrotisch). 

Die mikroskopische Untersuchung (Härtung in 4 proc. Formalin, Cel- 
loidin, Hämalaun-Eosin, van Gieson) ergiebt die durch Marchand und 
L. Fraenkel gekannten Verhältnisse. Vielfach centrale Ansammlungen 
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in den Zotten in Form einer oft mit Hamalaun stark gefärbten homo- 
genen oder ausserordentlich feinkörnigen oder leicht streifigen Masse. 
Peripherisch etwas verdichtetes, noch lebenskräftiges Stroma. In 
anderen Zotten bez. Bläschen ist die Flüssigkeitsdurchtränkung eine 
mehr gleichmässige. 

Das Zottenepithel lässt nicht selten die Sonderung in die zwei 
typischen Schichten der Langhanszellen und des Syncytiums noch er- 
kennen. Vielfach aber sind diese Lagen in Proliferation gerathen und 
bedecken theils als mehr gleichmässig verdickter Ueberzug, theils in 
Form knotiger umschriebener Hügel die Zotten- bez. Blasenoberfläche. 
Besonders schön sieht man in diesen Zellknoten die regellose Durch- 
mischung der beiden Elemente mit Nekrosen combinirt. Auch Vacuoli- 
sirungen der syncytialen Anhäufungen sind recht reichlich. Daneben 
zungen-, streifen- und guirlandenartige Wucherungen des Syncytiums. 


b) Die exstirpirten Genitalorgane: Uterus mit beiden 
Anhängen. 

Das Organ ist 11,5 cm lang, sehr schlaff und weich, auffallend 
anämisch und ausgeblutet, fast weiss. Es wird vorn in der Median- 
linie eröffnet. Die Cervix ist 4 cm lang, mit kräftig entwickelter, 
ausserordentlich blasser, stark längsgefurchter Schleimhaut. Die Falten- 
enden springen am inneren Muttermund reliefartig vor und setzen sich 
gegen das Endometrium corporis treppenartig scharf ab. Myometrium 
cervieis etwas über 1 cm dick, weisslich. Portioschleimhaut blass, gelb, 
glatt. Das Cavum corporis ist 5,8 cm lang, die Mucosa im unteren Theile 
ganz blass, dünn; im oberen ebenfalls zart und dünn, mehr grauroth, in 
toto mit punktförmigen Ekchymosen versehen. In der rechten etwas auf- 
getriebenen Fundusecke nach vorn übergreifend eine flachhügelig oder 
beetartig erhabene, im Ganzen ca. dreimarkstückgrosse Stelle von ziem- 
lich scharfer Umgrenzung und hämorrhagisch geflecktem Aussehen. Die 
Masse greift, wie der Durchschnitt der Vorderwand zeigt, in maximo 
5 mm weit in das Myometrium hinein: hier setzt sich das dunkelblau- 
rothe oder düsterrothe Gewebe der geschwulstartigen Anschwellung 
gegen das weissliche, total anämische Myometrium contrastreich ab. 
Dieses ist im Fundus 1,7 cm dick, an der Vorderwand, besonders nach 
rechts hin über 2 cm, weich, succulent. 

Perimetrium glatt, äusserst blutleer, förmlich weiss, derb. 

Rechte Tube: 7 cm lang, kräftig. 

Rechtes Ovarium: 6:4:5 cm: in eine apfelgrosse pulycystische 
Geschwulst verwandelt und an der Oberfläche, entsprechend der Zu- 
sammensetzung aus Einzeleysten, gebuckelt: sonst ist die Oberfläche, 
bis auf einzelne kleinere feine fibröse Auswüchse (perioophoritische 
Adhäsionsreste), glatt. Die Cysten sind prall gefüllt, dünnwandig, 
transparent, blasig. 

Auf dem Durchschnitt entleert sich weder dickliche noch faden- 
ziehende, noch gefärbte, sondern klare seröse dünne Flüssigkeit. Im 
Ganzen sind fünf kirsch- bis über pflaumengrosse Cysten zu zählen: 
die grösste derselben ist annähernd kugelig; an den kleineren bestehen 
durch gegenseitige Beeinträchtigung entstandene Abplattungen des Con- 
tours. Sie sind sämtlich mit zarter Wand und glatter nicht gerunzelter 
oder gekörnter Innenfläche versehen. Letztere ist im Allgemeinen grau- 
lich, und an wenigen Stellen der grösseren Cysten graugelblich. An 
der Innenwand einer der grösseren Cysten gelingt es unschwer, die 
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mürbe und zerreissliche Innenschicht von der Aussenlage zu trennen. 
Sonst ist aber eine Unterscheidung von zweierlei Schichten an den oft 
kaum 1 mm dicken Wandungen der cystischen Räume bez. der intra- 
cystösen Septen nirgends auch nur annähernd ausgesprochen. Das 
Ovarium ist völlig im Cystencomplex aufgegangen, bis auf einen 
kleinen derben Rest der dem Hilus (Eierstocksmark) entsprechenden 
Stelle. 

Linke Tube: 8 cm lang, kräftig. 

Linkes Ovarium: kaum wallnussgross (2,5:1,7:1,5 cm), derb, 
oberflächlich mit einigen kleinen weisslichen Pünktchen besetzt. Auf 
dem Durchschnitt (s. Taf. XII, Fig. 1) am medianen Pol (m) ein frisches 
Corpus luteum (cl), sowie mehrere (cy!, cy?2, cy3, cy4, cy5) bis kirsch- 
kerngrosse, theils mit seröser Flüssigkeit, theils blutigem Inhalt gefüllte 
Hohlräume. An allen diesen ist, eventl. erst nach Entfernung des 
blutigen Inhalts, eine exquisit gelbe Austapezirung (Im) und unebene 
Innenfläche zu erkennen. 


Mikroskopischer Befund: 


Hartung in 4proc. Formalin, Celloidineinbettung, -Haemalaun-Eosin, 
van Gieson. 


a) Uterus: 


Die Schnitte werden senkrecht auf die geschwulstartige Verdickung 
im rechten Uterushorn geführt und gehen bis tief in das Myometrium. 
Das geschwulstartige Gewebe zeigt sich zusammengesetzt in grosser 
Ausdehnung aus hämorrhagischen bez. hyalinfibrinösen Massen. Zwischen 
und mit diesen wechseln Bezirke starker rundzelliger Anhäufungen bez. 
lymphadenoiden Gewebes, in dem einzelne Drüsenreste vorhanden sind. 
Sonst werden letztere nur durch nicht sehr zahlreiche rundliche oder 
längliche Cysten repräsentirt, die von abgeflachten endothelgleichen 
Drüsenepithelien ausgekleidet sind. 

Das ganze Gebiet ist nun wie bestreut mit gewaltigen, schon bei 
schwacher Vergrösserung und Hämalaunfärbung als dicke blaue Punkte 
hervorstechenden Elementen. Diese sind überall zu finden: sowohl in- 
mitten der hyalinen Gebiete, wie in den endometrischen Resten. 

Stärkere Vergrösserung ergiebt eine hervorragende Polymorphie 
dieser Zellen und ihrer Kerne. Da sieht man längliche, rundliche, 
eckige oder ganz abenteuerlich geformte Protoplasmamassen, mit ebenso 
sonderbaren, manchmal auch mehrfachen Kernen. Letztere zeigen ver- 
schiedene Stadien des Kernzerfalls: Karyorrhexis, Karyolysis, Vacuoli- 
sirung. Wo kleine Gefässe in ihrer Nähe auftauchen, sieht man ein ganz 
gesetzmässiges Verhalten. Die riesigen Zellen strecken sich, platten 
sich gleichsam an der Gefässwand ab, buckeln das Endothel hügelig in 
das Lumen vor und durchbrechen es, so dass es einerseits zur Extra- 
vasation, andererseits zum Eintritt der Elemente in das Gefässlumen 
kommt. Hier werden sie frei schwimmend angetroffen. Des Weiteren 
lässt sich ein Eindringen der Elemente auch in das Myometrium ver- 
folgen, wo sie schon bei schwacher Vergrösserung zwischen den Muskel- 
Zellen als dunkle Klumpen von fremdartigem Aussehen kenutlich 
sind. Aus den interfasciculären Interstitien heraus schieben sie sich in 
die Fascikel hinein, zwischen die Muskelzellen, dabei eine entsprechend 
längliche Gestalt gewinnend. Auch hier lässt sich die Perforation der 
Gefässwand und der Durchbruch in das Gefässlumen in allen Stadien 
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verfolgen. Das Vorkommen der Zellen beschränkt sich indessen auf 
das innere Drittel des Myometriums. 

Das übrige Endometrium ist sonst ziemlich atrophisch. Man sieht 
reichlich meist dilatirte und prall gefüllte Blutkapillaren und im klein- 
zellig infiltrirten Stroma nur wenig zahlreiche zum Theil dilatirte Drüsen- 
überreste. Die Rundzellinfiltration schiebt sich in einzelnen Zügen und 
Streifen bis in die Oberflächenlage des Myometriums. 


b) Linkes Ovarium: 


Das Verhalten der oberflächlichsten Schicht der Rinde ist in ver- 
schiedenen Bezirken nach mehreren Richtungen hin ein sehr wechselndes. 
Während an manchen Stellen das spindelzellreiche Stroma der Rinde 
unmittelbar an die Oberfläche grenzt und das Keimepithel fehlt, ist 
letzteres an anderen Stellen gut ausgesprochen erhalten, wobei dann 
die oberflächliche Zone in geringerer oder grösserer Breite an Zell- 
reichthum abnimmt und vielfach bei relativ kräftiger Eosinfärbung ein 
opakes, gleichsam gequollenes Aussehen gewinnt. Kleinere und grössere 
fibrése Auswüchse von verschiedenem Zell- und Gefassreichthum (Reste 
perioophoritischer Adhäsionen) sind verschiedentlich anzutreffen und legen 
sich an einzelnen Stellen in Form schmaler Bänder parallel der Ovarial- 
oberfläche so an, dass zwischen beiden schmale nischenartige Spalten 
entstehen. Wenn das Ende des Bandes gleichfalls mit der Ovarialober- 
fläche verwächst, so sind diese Räume allseitig abgeschlossen. Es er- 
scheint dann das Keimepithel auf die Innenfläche dieser Membranen als 
Auskleidung des Raumes direct fortgesetzt. 

Einige knötchenartige Auswüchse, die theilweise einen ausge- 
sprochen pilzförmig überhängenden Rand hei plumperer oder auch 
schmalerer Basis besitzen, zeigen aber noch eine besondere Zusammen- 
setzung. Zwischen zarten meist prall gefüllten Blutkapillaren lagern 
auffallend grosse polyedrische, meist aber rundliche Zellen mit ein bis 
zwei Kernen. Ihr Protoplasma ist homogen, mit Hämalaun graubläulich 
gefärbt. Der Kern blass, bläschenartig ohne Chromatingerüst, aber mit 
scharfen Nucleolen. Soweit nicht Blutkapillaren zwischen diese Zellen 
sich einschieben, trifft man feine faserige Zwischensubstanz oder kleine 
dunkelkernige Rundzellen. 

Unter dieser verschieden gebauten Oberflächenlage folgt das typische 
aus kurzfasrigen, dichtbündelig verflochtenen Spindelzellen zusammen- 
gesetzte Rindenstroma. Primordialfollikel sind relativ selten. Meist 
fehlt das Ei oder ist doch nur in Resten vorhanden. Noch seltener 
sind weitere Wachsthumsstadien der Primordialfollikel. Ein normaler 
Graaf’scher Follikel ist unter sämmtlichen diesem Ovarium entnommenen 
Schnitten nicht zu finden. 

Das schon bei der makroskopischen Beschreibung erwähnte Corpus 
luteum am medialen Pol des Ovariums (Taf. XII, Fig. 1 cl) zeigt be- 
sondere mikroskopische Abweichungen gegenüber der Norm nicht. Man 
sieht in seiner Begrenzung eine ziemlich kernarme und faserreiche Lage 
(Theca externa), der nach innen zu eine mehr zell- und gefässreiche, 
daher im Ganzen dunkler tingirte Schicht folgt. Von dieser ziehen 
breite sich centripetal verästelnde und verschmächtigende Aeste zwischen 
die breite Luteinmembran radiär hinein. An der Basis dieser Septen, 
d. h. an ihrem Abgange von der Theca interna trifft man gewöhnlich 
recht reichliche Durchschnitte von Blut- oder Lymphgefässen. Diese 
biegen unter Aenderung ihrer Verlaufsrichtung mit den Bindegewebs- 
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septen radiärwärts um und geben durch Auflösung in Kapillaren nebst 
dem feinen Faserwerk, das aus den Bindegewebssepten hervorgeht, das 
Gerüst für die Luteinzellen ab. Diese sind wie gewöhnlich in länglichen 
Reihen und Zügen gleichfalls strahlig angeordnet. Form und Aussehen 
der Luteinzellen entspricht, wie schon bemerkt, durchaus der Norm. 
Insbesondere ist die Abgrenzung der Luteinzellzüge gegen die Septen 
und im Speziellen gegen die Zellen der Theca eine durchaus scharfe: 
letztere sind meist spindelförmig, mit langen dunkel gefärbten Kernen und 
verschwindendem Protoplasma, erstere gross, epitheloid, rundlich oder 
eckig. mit mächtigem Protoplasmaleib, grossem bläschenförmigen blassen 
Kern und ausgeprägtem Nucleolus. ‘Der eigentliche Hohlraum des 
Corpus luteum ist nur gering und wird von den vorspringenden Falten 
und Buckeln der Luteinmembran ziemlich eingenommen. 

Das centrale Coagulum ist durch einwachsende Biutgefässbinde- 
vewebssprossen organisirt; es ist bereits ersetzt durch äusserst lockeres 
Rund- und Spindelzellen führendes Bindegewebe. Letzteres verdichtet 
sich unmittelbar auf der Luteinmembran zu einer continuirlichen Lage 
ziemlich dichtfasriger Substanz, deren Faserverlauf der inneren Rundung 
der Luteinmembran entspricht. Mit der Substanz der Septen zwischen 
den Biegungen der Luteinmembran hängt diese Bindegewebslage un- 
mittelbar zusammen. 

Die schon erwähnten makroskopischen Cystchen mit serösem ‘oder 
blutigem Inhalt (Taf. XII, Fig. 1 cy'—cy5) erweisen sich bei der mikro- 
skopischen Untersuchung sämmtlich als von typischen Luteinmembranen 
(Im) ausgekleidet. Trotz des geringeren Umtanges der Cystchen im 
Vergleich zu dem Gesammtvolumen des eben beschriebenen Corpus 
luteum erreicht dabei meist die Breite der |uteinmembran doch den 
Durchmesser der Luteinwand des letzteren, ja, übertrifft stellenweise 
selbst diese an Mächtigkeit. Auch ist die Ausbildung der Luteinzellen, 
ihre Anordnung in Haufen, Streifen und Zügen, die radiäre Richtung 
der Reihen, das aus feinen Fibrillen und Blutkapillaren bestehende Ge- 
rüstwerk ganz und gar dem ersteren entsprechend. Freilich nimmt 
stellenweise die Luteinmembran doch auch stark an Mächtigkeit ab und 
redueirt sich gelegentlich auf nur wenige Zelllagen. 

Je mächtiger die Luteinzellenschicht, desto exacter ist auch die 
Abgrenzung der Cystenwand in eine äussere kernarme Schicht und 
eine innere kern- und gefässreichere, die unter der Luteinzellenschicht 
liegt und das Material für die Septen der letzteren liefert. Sinkt die 
Ausbildung der Luteinmembran, so verwischt sich gewöhnlich auch 
diese Differenzirung, und das Bindegewebe unter der Luteinzellenschicht 
ist nur wenig gegen das Ovarialstroma abgesetzt. Stellenweise lässt 
sich an den dünnen Abschnitten des Luteinzellenbandes auch eine totale 
oder partielle Umbildung zu hyaliner Substanz, entsprechend der 
Hvalinsubstanz der Corpora albicantia, erkennen. 

Der Inhalt dieser cystischen Räume ist, entsprechend dem makro- 
skopischen Befund, theils fein gekörnt oder streifig, durchsichtig (ge- 
ronnene seröse Flüssigkeit), oder aber blutig (coagulirtes Blut). An 
einem der Giebilde ist er formirt durch ein sehr junges saftiges spindel- 
zellreiches Bindegewebe, in dem sich einige grössere unregelmässige 
Lücken mit Flüssigkeitsansammlung bereits entwickelt haben. Hier 
wird also der centrale noch mehrfächrige Hohlraum allerwärts durch 
junges Bindegewebe eingeschlossen. während sonst das Contentum der 
Cysten stets unmittelbar an die Schicht der Luteinzellen grenzt, also 
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eine besondere Bedeckung derselben durch eine Bindegewebslage, epi- 
theliale oder endotheliale Auskleidung nicht besteht. 

Fast überall ist an diesen cystischen Hoblräumen die charakte- 
ristische Faltung der Luteinmembran gut ausgesprochen. Ebenso ist 
auch an allen eine scharfe Trennung der Luteinzellen von den Elementen 
des umgebenden Bindegewebes (der Theca interna) festzustellen. Der 
Contour des Luteinzellbandes ist dementsprechend allerwärts ein scharfer 
gegen die Theca interna hin, wie gegen das Ovarialstroma überhaupt, 
wo erstere wenig ausgeprägt ist. — Corpora albicantia bez. Reste der- 
selben und Corpora fibrosa (die Narben geplatzter Follikel) sind nicht 
in besonderer Reichlichkeit vorhanden. Auffällig ist in dem selir 
derben, an Spindelzellen äusserst reichen Stroma, namentlich gegen die 
Marksubstanz hin, nur die besonders grosse Zahl von Blutgefässen 
(ef. Taf. XII, Fig. 1g), mit dicker, zum Theil hyaliner Wand. 


c) Rechtes Ovarium: 


Das grössere rechte Ovarium wird so geschnitten, dass 4 von den 
5 Cysten auf den grossen, durch das ganze Organ geführten Ueber- 
sichtsschnitten getroffen werden. 

An der Oberfläche des Organs erhält man ganz ähnliche Bilder wie 
links. Zunächst eine bindegewebige, stark mit Eosin gefärbte und ge- 
quollen aussehende Lage, von Keimepithel stellenweise bedeckt. Da 
und dort erheben sich von der Oberfläche ziemlich zellreiche fibröse 
Bänder, welche sich an ihrem Ende wiederam mit der Ovarialoberflache 
vereinen (perioophoritische Membranen). An anderen Stellen hellt sich 
unter Verbreiterung die beschriebene Bindegewebsschicht ganz auf und 
man trifft hier in einem weiten, von Capillaren durchzogenen, stark 
mit Flüssigkeit durchtränkten durchsichtigen Fasergewebe auffallend 
grosse polyedrische, gleichfalls ziemlich helle Zellen mit reichlichem. 
homogen graublauen Protoplasma, bläschenförmig lichtem Kern und 
dunklem Kernkörperchen. Zu einer Entwicklung prominenter Herdchen 
‚dieser Structur, wie im anderen Ovarium, kommt es, bei sonst gleicher 
Gewebszusammensetzung, hier nicht. 

Alsdann folgt typisches ovarielles Rindenstroma mit erweiterten 
Blutgefässchen und spärlichen Primordialfollikeln, in denen Eizellen 
nicht deutlich zu sehen sind. An einer Stelle auch ein wachsender 
Follikel mit bereits eingetretener Bildung des Liquor folliculi. Durch 
die peripherische Vorwölbung der blasigen Cysten ist indessen diese 
ganze Zone in ihrer Breite ziemlich reducirt. 

Was nun die Cysten selbst betrifft, so sei von vornherein betont, 
dass jede einzelne derselbe von typischem Luteingewebe ausgekleidet 
ist, d. h. also sie alle Corpus luteum-Cysten darstellen. Diese 
Luteingewebsschicht ist nirgends von einer Bindegewebslage bedeckt, 
sondern grenzt allerwärts frei an den Binnenraum (cf. Taf. XII, Fig. 2—6). 
Nur an ganz vereinzelten Stellen lagert eine dünne Schicht geronnenen 
Blutes auf. Der Binnenraum selbst ist durchgängig entweder leer oder 
mit Resten sehr feinkörniger oder feinstreifiger Gerinnungsmasse gefüllt. 

Was die Dicke der Luteinschicht anlangt, so ist sie stellenweise 
eine ganz beträchtliche (cf. Taf. XII, Fig. 3—4), wenn auch hier stets 
ohne die deutliche gyröse oder wellige Fältelung. Man sieht hier 
(ef. Taf. XII, Fig. 61) die grossen epitheloiden, theils rundlichen, theils 
etwas eckigen oder auch mit Ausläufern versehenen, manchmal zwei- 
kernigen Elemente zum Theil ganz hell durchsichtig, gequollen, oder 
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aber mehr oder minder schaumig vacuolisirt, in strahlenartigen Zügen 
überall zwischen feinen Capillarschlingen und Bindegewebsnetzen ein- 
gelagert. Der offenbar starke Innendruck hat dabei nicht selten die 
dicke Membran gegen die Cystenwand comprimirt, so dass die radiäre 
Anordnung der Reihen sich etwas verschoben, in ihrem Gesammtgefüge 
gleichsam abgeplattet hat und namentlich die innerste Lage der Lutein- 
zellen eine entsprechende Abflachung erfährt. An anderen Stellen der- 
selben Cyste freilich verringert sich auch überhaupt die Breite der 
Luteinzellenschicht erheblich, und zwar zum Theil auf nur wenige 
Lagen der charakteristischen Elemente (cf. Taf. XII, Fig. 2, 5, 61). Ja, 
es bleibt an einigen Stellen nicht mehr als nur eine einfache Zell- 
reihe übrig, die, für sich betrachtet, in ihrem platten endothelähnlichen 
Aussehen ihre Herkunft nicht mebr ahnen lassen würde. An wenigen 
Stellen endlich liegt die bindegewebige Unterlage der Cystenwand von 
aller Auskleidung entblösst frei zu Tage. 

Ob nun die Luteinschicht mehr oder weniger breit ist oder selbst 
ganz fehlt, an allen Stellen ist jedenfalls die Innenflache auch bei 
mikroskopischer Betrachtung ohne jede Fältelung oder welligen 
Contour, sondern stets glatt und gestreckt. 

Wie schon angedeutet wechseln Stellen der Innenfläche mit ver- 
schiedenem Verhalten der Luteinzellenschicht in ein und derselben 
Cyste (ef. Taf. XII, Fig. 41). Von einer Differencirung der bindegewebigen 
Cystenwinde ist nirgends die Rede; vielmehr zeigen diese bez. die 
Septen, wo das Stroma benachbarter Cystenwände zu solchen confluirt 
(cf. Taf. XII, str in Fig. 2—6), überall die nämliche Beschaffenheit: 
straff- und parallelfasriges, selten ein wenig mehr lockiges Bindc- 
gewebe, das mit seiner Faserrichtung dem Cystencontour unmittelbar 
folgt. Es enthält eine ziemliche Anzahl von Spindelzellen, in der 
Faserrichtung gelagert. und eine relativ grosse Menge grösserer und 
kleinerer Blutgefasse (cf. Taf. XII, bl Fig. 2, 4,5), welche mit ihren 
Verzweigungen, umgeben von Bindegewebe, in die Luteinmembranen 
abbiegen. Eine Zunahme der zelligen Elemente gegen das Lutein- 
gewebe hin, insbesondere die Ausbildung einer zell- und gefässreicheren 
Unterlage der letzteren kommt, wie nochmals bemerkt sein mag, nicht 
vor. Ebenso wenig trifft man in dem Gefüge der fibrösen Sepimente 
Vedeme oder Blutungen. Nicht selten kommt es übrigens (Kunst- 
produkt) zu einer Abhebung der Luteinmembran vom Septumbinde- 
gewebe oder zu einer Auffaserung bez. Spaltung des letzteren in der 
Verlaufsrichtung der langen Faserzüge. 

Eine höchst auffällige und auf allen Strecken in der binde- 
gewebigen Wand der Cysten resp. in den Septen zu beobachtende Er- 
scheinung ist nun die. dass in das fibröse parallelfasrige Stroma 
kleinere oder grössere Züge und. Streifen grösser Zellen (cf. Taf. XII, 
la in Fig. 4, 5, 6) eingesprengt sind, welche mit den Luteinzellen 
(ef. Fig. X, Fig. 61 und la) vollkommen übereinstimmen. In Grösse, 
Gestalt, Kernbeschaffenheit, hellbrauner Färbung des Protoplasmas 
(van Gieson), soweit dasselbe nicht diffus gequollen oder vacuolisirt 
ist, gleichen sie diesen aut’s Haar. Theils handelt es sich um schmale, 
kürzere oder längere, auch eingliedrige Zellreihen, in denen die grossen 
Elemente einander folgen, wie die Perlen einer Kette, theils um breite 
Stränge und Streifen. Die Richtung der ersteren wie der letzteren ist 
stets der Faserrichtung parallel, d. h. sie drängen die Fibrillen der 
Länge nach auseinander, schieben sich gleichsam zwischen sie ein. 
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Die grösseren Haufen und Stränge zeigen dabei, durch vom Stroma ein- 
dringende Capillaren (cf. Taf. XII, Fig. 6e) und ein fibrilläres Maschen- 
werk zertheilt, auch in dieser Anordnung genaue Uebereinstimmung 
mit dem Luteingewebe, und an einer ganzen Reihe von Stellen lässt 
sich in der That die unmittelbare Absprengung von letzterem beob- 
achten. Sie erfolgt durch Blutgefässe, welche der Faserrichtung parallel 
streckenweise sich zwischen die anliegende Luteinmembran einschieben 
und so grössere oder kleinere Streifen derselben gleichsam losschälen. 
Durch eindringende Gefässäste, die mehr oder minder von Bindegewebe 
umgeben sind, werden die abgetrennten Partien des Luteingewebes noch 
weiter zerlegt. Immer bleibt aber dabei, wie auch in der Cystenwand 
selbst, die Abtheilung zwischen Stroma und Luteinzellen eine ganz 
augenfällige und scharfe. 

Die erhaltenen Reste des Ovarialmarkes zeigen keine wesentlichen 
Abweichungen. Hier sind Luteinzellstränge nicht vorhanden. — 


Die epikritische Betrachtung des Falles soll in erster Linie 
die mehr klinische Seite desselben erledigen. 

Bei einer Frau, die neunmal geboren hat, entwickelt sich 
Blasenmolenschwangerschaft. Die Mole wird nach heftigen Blu- 
tungen spontan geboren. Doch hören die Blutungen nicht auf, und 
die Patientin verfällt in rapider Weise. Sie verliert 40 Pfund an 
Körpergewicht! Auch hat blutiger Auswurf zu dieser Zeit bestanden. 
Von einer Probeausschabung muss, angesichts einer erneuten pro- 
fusen Hämorrhagie beim Versuche derselben, abgesehen werden. 

In der Klinik, in die Patientin transportirt wird, tastet man 
an dem vergrösserten weichen Uterus eine Verdickung in der 
rechten Fundusecke. Dieser Befund, der kachektische Zustand der 
Frau, die andauernden Blutungen nach Ausstossung der Mole, der 
blutige Auswurf lassen die Annahme eines Chorioepithelioma ma- 
lignum begründet erscheinen. Es ist bekannt, dass diese Ge- 
schwulstform, die von dem epithelialen Ueberzug der Chorionzotten 
(Virchow’s Exochorion) ihren Ursprung nimmt, sich in etwa der 
Hälfte der Fälle gerade nach Blasenmole entwickelt. 

Unter diesen Umständen wird die vaginale Radicaloperation 
ausgeführt. | 

Die anatomische Untersuchung des aufgeschnittenen Organs er- 
‚giebt — des Näheren verweise ich auf meine obige Schilderung — 
in der That eine geschwulstartige Wucherung von hämorrhagischem 
Charakter im rechten Uterushorn, die auf die Vorderwand des 
Corpus ibergreift. Und das Mikroskop zeigt in den Blut- 
massen und Inseln des mehr oder weniger nekrotischen endo- 
metrischen Gewebes eingebettet die abenteuerlichen Formen der 
chorioepithelialen Wanderzellen Marchand’s. Diese Elemente 
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dringen vor bis in das innere Drittel des Myometriums, zerstören 
das interfasciculäre Bindegewebe, wühlen die Muskelfasern auf, 
dringen, wie auch im Gebiet der oberflächlichen Zellwucherung, in 
die Blutgefässe vor und werden frei in dem Lumen derselben ge- 
troffen: Chorioepithelioma atypicum (Marchand). 

Die Kranke übersteht den Eingriff, erholt sich. Sie ist seit 
damals gesund geblieben und erfüllt ihre Pflichten als Mutter einer 
zahlreichen Familie in voller Gesundheit. 

Ich halte den Fall deswegen für besonders bemerkenswerth, 
weil ich ihn trotz der geschilderten anatomischen Befunde nach 
dem heutigen Stande unserer Kenntnisse doch als ein Chorioepithe- 
lioma malignum nur in klinischer Hinsicht gelten lassen möchte. 
Denn es erscheint nach den Erfahrungen, welche die Untersuchung 
ausgeschabter Massen nach Blasenmole in Verbindung mit der Be- 
obachtung des weiteren klinischen Verlaufs ergeben hat, sicher, 
dass der Körper mit sehr erheblichen chorioepithelialen Wuche- 
rungen, viel erheblicheren vielleicht, als in unserem Falle vorliegen, 
fertig zu werden vermag. So wurden zum Beispiel von Ruge 
noch 8 Wochen nach Geburt einer Blasenmole reichliche Wuche- 
rungen chorioepithelialer Natur im ausgeschabten Gewebe gefunden, 
und Patientin war ein halbes Jahr später bei voller Gesundheit. 
Mit Recht macht Marchand, wie L. Aschoff betont, darauf auf- 
merksam, die Vis medicatrix naturac in Fällen chorioepithelialer 
Wucherung nicht zu unterschätzen. Gehört ja doch, wie wir nach 
den grundlegenden Untersuchungen Marchand’s wissen, die cho- 
rioepitheliale Destruction, der Einbruch in die Gefässe der Mutter 
zu den physiologischen Eigenschaften des Eies. 

Das Problematische, das unter solchen Umständen die Deutung 
allein der anatomisch-histologischen Befunde an sich hat, leuchtet 
ohne Weiteres ein, und man kann nicht genug betonen, dass immer 
wieder bei der Beurtheilung dieser Fragen, zum Mindesten in 
gleicher Linie, das klinische Verhalten zur Entscheidung heran- 
gezogen werden muss. 

Gerade darum eben wird im concreten Falle, wie z. B. in 
unserer Beobachtung, die Uterusexstirpation auch da rein klinisch 
angezeigt sein können und auch noch nachträglich berechtigt 
erscheinen, wo die mikroskopischen Bilder am herausgeschnittenen 
Organ theoretisch die Möglichkeit nicht ausschliessen lassen, dass 
ein kräftiger Organismus die chorioepitheliale Invasion vielleicht 
doch hätte überwinden können. — 
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Wenden wir uns nun zu den Befunden in den beiden Ovarien, 
so sei als das Hauptergebniss unserer Untersuchung von vornherein 
hervorgehoben: 

1. dass in diesem Falle von Blasenmolenschwangerschaft in 
beiden Ovarien eine Anzahl von Corpus luteum-Cysten zu finden ist; 

2. dass sowohl in diesem Hauptpunkt, wie in den besonderen 
histologischen Befunden unser Fall den Veränderungen in den Eier- 
stöcken, wie sie J. Neumann, Schaller-Pförringer, Poten- 
Vassmer und Stoeckel gefunden und des Näheren beschrieben 
haben, vollkommen zur Seite zu stellen ist. 

Sowohl die kirsch- bis über pflaumengrossen Cysten des rechten 
Ovariums, das im Ganzen in eine apfelgrosse polycystische Ge- 
schwulst von blasig-buckligem Aussehen verwandelt ist, wie die 
kleineren kirschkerngrossen Hohlräume im linken Eierstock sind 
von dem charakteristischen Gewebe der Luteinmembran ausgekleidet 
und erfüllen damit die Forderung der Diagnose der Corpus luteum- 
Cysten. | 

Für die nähere systematische Kenntniss dieser eigenartigen 
Cystenform des Ovariums, die schon Rokitansky (27) kennen 
gelehrt hat, sind von wesentlicher Bedeutung die Arbeiten von 
E. Fraenkel (28, 31), L. Fraenkel (29) und Orthmann (30). 
E. Fraenkel nennt in seiner ersten Untersuchung über Corpus 
luteum-Cysten als ausschlaggebende Anhaltspunkte für ihre 
Diagnose makroskopisch: mehr oder weniger deutliche Falten- 
bildung, die meist rostfarbige, orange oder leicht ockergelb ge- 
färbte, von der Unterlage auf Strecken in zusammenhängender 
Schicht abziehbare Cysteninnenwand; dünnflüssige bis rahmartige 
oder syrupdicke Consistenz des in Folge Gehaltes an Blut, bez. 
veränderten Blutfarbstoffs undurchsichtigen rothbraunen oder in 
verschiedenen gelben Nuancen erscheinenden und dadurch nicht 
selten eiterähnlichen Cysteninhalts. Mikroskopisch: Zusammen- 
setzung der Innenwand aus einem dicht verzweigten, bis an deren 
freie Fläche verlaufenden, Schlingen bildenden Capillarnetz, und in 
die Maschen des letzteren eingebetteten grossen, vielfach Pigment 
führenden kugligen Zellen, zwischen denen theilweise Leukocyten 
ausgestreut sind. 

L. Fraenkel und Orthmann ergänzten diese Angaben 
wesentlich in histologischer Hinsicht, insofern sie zeigten, dass die 
innere Auskleidung und Begrenzung der Cystenwand keineswegs 


immer unmittelbar durch die J,uteinmembran gegeben sei. In 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 70. H. 3. 31 
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einer Reihe von Fällen lagert vielmehr dieser, wie L. Fraenkel 
an seinem Material bewies, eine Bindegewebsschicht auf, die ent- 
weder aus einem fasrigen Bindegewebe, länglichen, parallel ge- 
richteten Kernen und wenigen elastischen Fasern besteht, oder 
sich gelegentlich auch in zwei Zonen differencirt, eine innere, kern- 
ärmere homogenere und compactere und eine äussere, mehr 
lockere und kernreichere. In einem Falle fand L. Fraenkel auf 
der bindegewebigen Innenschicht aber weiter noch ein deutliches 
niedriges Epithel, fast vom Charakter des Gefässendothels. Ob 
dieses ein stehengebliebenes Follikel- bez. Granulosaepithel sei, 
oder ob es sich um Endothelien (lymphatischer Natur) handle, 
lässt Fraenkel in dubio. Jedenfalls sind nach ihm drei Typen 
der Corpus luteum-Cysten je nach ihrer Innenauskleidung zu 
trennen: 

Typus 1: Innerste Schicht Corpus Juteum-Gewebe. 

Typus 2: Innerste Schicht Bindegewebe. 

Typus 3: Innerste Schicht (auf bindegewebiger Grundlage) 
Epithel oder Endothel. 

Als Typus 4 nennt L. Fraenkel die in seinem eigenen 
Material allerdings nicht vorhandenen Corpus luteum-Cysten, wie 
sie kurz zuvor Orthmann beschrieb: epitheliale Auskleidung der 
Innenwand, unmittelbar der Luteinschicht aufsitzend. Orthmann 
fand eine meist einfache Reihe cylindrischer, kubischer oder auch 
plattencpithelahnlicher Zellen und möchte diese mit grösster Wahr- 
scheinlichkeit auf das Follikelepithel zurückführen. Er tritt für 
eine Trennung der Corpus luteum - Cysten in epitheltragende und 
epithelfreie ein. 

Das ist die Eintheilung der Corpus luteum-Cysten, wie sie 
auch E. Fraenkel] in seiner zweiten Arbeit (31) über Corpus 
luteum-Cysten befürwortet. E. Fraenkel berichtet dort über eine 
kleine Corpus luteum-Cyste, wo sich auf der Luteinschicht eine 
einfache Reihe pallisadenartig angeordneter Cvlinderzellen fand. 
die einen wohlentwickelten Flimmerbesatz trugen!),. Das Vor- 


m ee 


}) E. Fraenkel möchte „eine positive Antwort wegen der Provenienz des 
flimmernden Epithels im vorliegenden Falle und den Beziehungen desselben zu 
den darunter liegenden Luteinzellen nicht geben.“ Ersiehteinesolche Bezichung 
im Rahmen der Möglichkeit offenbar nur deswegen, weil er die Luteinzellen vom 
Follikelepithel ableitet. Seitdem von Baer den Ursprung der Luteinzellen auf 
die Elemente der bindegewebigen Follikeltheca, Bischoff dagegen auf die 
epithelialen Zellen der Membrana granulosa zurückführte, ist bekanntlich der 
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handensein eines Bindegewebslagers nach innen von der Lutein- 
schicht hält E. Fraenkel gegenüber L. Fraenkel für unwesent- 
lich, Kommt es hier durch wiederholte Extravasationen zu 
grösseren oder kleineren Auflagerungen coagulirten Blutes, so 
wird, wie E. Fraenkel ausführt, durch Organisation von der 
Luteinschicht aus, gleichzeitig mit der cystischen Ansammlung, 
eine mehr oder weniger kräftige Bindegewebslage sich ausbilden 
können oder vielleicht diese auch unmittelbar durch Verödung der 
inneren Luteinschicht zu Wege kommen. 

Auch Stoeckel, der in einem Theil seiner Corpus luteum- 
Cysten einen membranartigen Belag von Bindegewebe, Blut und 
Fibrinniederschlägen, in einem anderen Theile aber richtige Mem- 
branbildung sah, und, selbst in ein- und derselben Cyste, innen 
entweder die freie Luteinmembran oder nur fasriges Bindegewebe 
oder nur rothe Blutkörperchen oder nur Fibrin auf der Lutein- 
schicht fand, möchte glauben, dass man in diesen Differenzen 
„eher verschiedene Stadien der Entwicklung, wenn nicht Zufällig- 
keiten erblicken muss.“ Da, wie Stoeckel meiner Auffassung 
nach überzeugend erweist, : die Luteinzellen aus den Thecazellen 
hervorgehen und die variable innere Bindegewebsschicht doch auch 
von dem Blutgefässbindegewebsgerüst der [uteinmembran geliefert 


Widerstreit der Meinungen in dieser Frage nicht zur Ruhe gekommen. Auch 
an einer „vermittelnden“ Anschauung hat es nicht gefehlt, die kein Geringerer 
als Waldeyer und neuerdings sein Schüler Sobotta (siehe auch Schulin 
und van der Stricht bei Stöckel, S. 156) vertritt. Immerhin scheint mir 
nach zahlreichen Autoren, von denen ich unter den letzten I. G. Clark, 
Buehler und Stöckel (l.'c.) nennen will, der Streit zuGunsten von Baer’s 
entschieden, um so mehr, als es z. B. Stoeckel gelang, auf einer durchaus 
charakteristischen Luteinmembran nicht unbeträchtliche Reste des völlig ge- 
sonderten und in Fibrinniederschläge eingehüllten Granulosaepithels nachzu- 
weisen (s. |. c. Fig. 3.). 

Somit bleibt für die Erklärung einer epithelialen Auskleidung der Corpus 
luteum-Cysten nur übrig, entweder, wie es Orthmann that, auf das Epithel 
der Granulosa zurückzugehen, oder — wie I..Pick annnimmt — für die Fälle, 
wo die Cysten aus ochten Corpora lutea, d. h. nach Ruptur eines Graaf’schen 
Follikels (also nicht aus bloss einfach atretischen Graaf’schen Follikeln) sich 
entwickeln, an ein Einwachsen des Keimepithels durch die Rissstelle über die 
Innenfläche des Corpus luteum hin zu denken. Wenn man erwägt, dass das 
Keimepithel in manchen Fällen flimmernd gefunden wurde, so wäre mit dieser 
Pick’'schen Hypothese der oben genannte Befund E. Fraenkel’s leicht er- 
klärt. Bei der Ableitung der Epithelinnenschicht der Corpus luteum- Oysten 
vom Granulosaepithel bleibt der Flimmerbesatz völlig unklar. 

31* 
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wird, so bedeuten die verschiedenen Befunde nur Intensitätsunter- 
schiede eines sonst gleichartigen Processes in der Ausbildung 
einer in ihrer Gesammtheit bindegewebigen Wand. Man trennt 
auch nach Stoeckel’s Meinung am Besten einfach epitheltragende 
und epithellose Corpus luteum-Cysten. 

Nach den Untersuchungen von J. G. Clark bildet sich 
übrigens regelmässig in den Corpora lutea bei der Organisation 
des primären Blutergusses ein „centraler Bindegewebsring“, der 
erst durch allmäliges Aneinanderrücken seiner Wandungen die solide 
eentrale Bindegewebsfüllung liefert. Besteht diese Angabe Clark’s 
für alle Fälle zu Recht (man vergleiche auch den Befund im Corpus 
Juteum verum des linken Ovariums unseres Falles), so wäre 
eigentlich eine innere Bindegewebslage auf der Luteinmembran in 
den Corpus luteum-Cysten sozusagen das normale, während ihr 
Fehlen durch einen atrophischen Schwund, etwa in Folge Druckes 
seitens des wachsenden flüssigen Inhalts, bewirkt würde. 

Die auffallend übereinstimmenden Befunde multipler Corpus 
luteum-Cysten bei Neumann, Poten-Vassmer, Schaller- 
Pförringer, Stoeckel und in unserem obigen Falle bieten nun, 
wenn wir von den Beziehungen dieser Veränderungen zur Blasen- 
molenbildung, die nachher erörtert werden sollen, absehen, eine 
Reihe von Eigenthümlichkeiten, die für die allgemeine Lehre 
von den Corpus luteum-Cysten von Bedeutung sind. 


Zunächst ist hier allerwärts — ausser im linken Ovarium 
unseres Falles — die Bildung der Corpus luteum-Cysten nicht nur 


der Zahl, sondern auch der Ausdehnung nach eine besondere. 
Kann man sonst Corpus luteum-Cysten von über Taubeneigrösse 
als immerhin selten bezeichnen, so finden wir sie hier in grösserer 
Zahl von bedeutendem Umfang: bei Stoeckel bis kleinapfelgross, 
bei Poten-Vassmer bis wallnussgross, in unserem Falle bis über 
pflaumengross und bei Neumann, dessen mikroskopische Be- 
schreibung die Auffassung seiner „Follikeleysten als Corpus 
luteum-Cysten sehr wohl zulässt (das trifft auch für eine Reihe 
der in der Einleitung kurz erwähnten Fälle von „Follikelcysten“ 
zu), bis hühnereigross. Bei Schaller-Pförringer gelangen sie 
allerdings nur bis zu Haselnuss- und Taubeneigrésse; dafür ist 
aber auch hier ihre Anzahl eine ausserordentlich grosse. Sie 
dringen bis in die Marksubstanz vor (Poten-Vassmer), sub- 
stituiren vollkommen das Organ und bewirken so eine förmliche 
Degeneratio polycystica ovariorum totalis e corporibus luteis. 
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Poten-Vassmer, anscheinend auch Schaller-Pförringer, 
fanden daneben „einzelne Follicularcysten“ (über den Fall Neu- 
mann habe ich oben gesprochen!), und Stoeckel fand Retentions- 
cysten der Follikel in verschiedenen Stadien sogar noch reich- 
licher als die Corpus luteum-Cysten, sowie Hohlräume, die stark 
ektatischen Lymphgefässen, vielleicht auch dilatirten „Spalt- 
bildungen® im Bindegewebsstroma entsprachen. Doch sind diese 
combinirenden Cystenbildungen durchschnittlich sehr viel kleiner 
als die Corpus luteum-Cysten und darum für die eigenartige 
makroskopische Configuration dieser polycystischen Ovarien ohne 
Belang. 

Letztere sind an der Oberfläche gebuckelt oder gelappt („wie 
eine congenital gelappte Niere“ Stoeckel), mit cystischen blasigen 
Prominenzen, Knollen oder Höckern besetzt, von vielblasigem Auf- 
bau, ja, förmlich traubenformig (Schaller-Pförringer). Durch 
die mit wachsender Wandverdünnung steigende Transparenz der 
Cysten und den variablen, an Blutfarbstoff und dessen Derivaten 
mehr oder minder reichen Inhalt wird das Oberflächen- und Durch- 
schnittsbild ein ‘um so bunteres. Es zeigt sich nach Art eines 
multiloculären Kystoms (Stoeckel), wobei durch partiellen 
Schwund der Septen Communicationen von Corpus luteum-Cysten, 
wie bei den Hohlräumen des ersteren, eintreten können?). 

Bezeichnet L. Fraenkel die Corpus luteum-Cysten als „harm- 
lose und praktisch unwichtige Gebilde“, so finden wir hier relativ 
voluminöse Geschwülste, die ihre Entfernung als solche indiciren 
und, wie im Fall Stoeckel’s, wo der rechtsseitige Eierstocks- 
tumor im kleinen Becken eingeklemmt ist und für alle vaginalen 
Eingriffe an dem blasenmolenhaltigen Uterus den Weg versperrt, 
mechanisch verhängnissvolle Complicationen schaffen können. 

Die rechtsseitige festgekeilte Geschwulst bei Stoeckel, die 
allerdings auch durch die Stauung an Umfang gewonnen hat, ist fast 
mannskopfgross, aber auch die linke, frei bewegliche ist nur „wenig 





1) Ueber Cystenbildung aus Luteinzellversprengungen durch centrale 
schleimige Erweichung s. u. 

2) Es soll übrigens besonders hervorgehoben werden, dass gelegentlich auch 
der charakteristische Binnenraum von Corpus luteum-Cysten mit Ovarialcysten 
anderer Genese durch Atrophie der Scheidewand in Verbindung treten kann. 
So beschreibt E. Fraenkel in seiner ersten Arbeit (Fall 2, S. 8) einen 6 cm 
im Durchmesser haltenden Cystenraum im Ovarium, der in seiner Wand theils 
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kleiner“. Die Geschwülste in den übrigen Fällen schwanken von 
Apfel- bis über Faustgrösse. 

Nun lehren zwar schon die ersten Fälle E. Fraenkel’s, 
dass die Multiplicität der Corpus luteum-Cysten ein keineswegs 
seltenes Vorkommniss darstellt (28, Fall 1, 2, 5; auch 31, S. 514) 
und dass auch bei multiplen Corpus luteum-Cysten diese im Ein- 
zelnen einen nicht unerheblichen Umfang erreichen können. Das 
Ovarium wird in solchen Fällen stark deformirt und kann, wie 
E. Fraenkel hervorhebt und durch die Abbildung seines Falles 
Rheder anschaulich illustrirt, eine sehr barocke Form erhalten. 
Aber es bleibt hier (auch im Falle Rheder) der Regel nach „ein 
nicht unbeträehtlicher Theil relativ intacten Parenchyms“ erhalten, 
während in den obigen Fällen durch -die weit bedeutendere Zahl 
voluminöser Cysten das gesammte Ovarialstroma bis auf dünne 
Septen aufgezehrt, ja, wie bei Poten-Vassmer, selbst die Mark- 
substanz in die cystische Umwandlung einbezogen wird. 

Die hervorragende Zahl der Corpus luteum-Cysten in diesen 
Fällen beweist auch, dass bei der Genese der ersteren keineswegs 
allein eine cystische Umwandlung von Corpora lutea vera vorliegt, 
wie dies Rokitansky und neuerdings auch J. A. Amann (vergl. 
10, S. 98) wieder geäussert hat (Entstehung der Corpus luteum- 
Cysten nach Amann durch grössere Blutungen in ein Corpus 
luteum verum und Resorption des Ergusses). Auch aus Corpora 
Jutea spuria können zweifellos Cysten hervorgehen, und E. Fraenkel 
(29, S. 21 und 31, S. 334) weist mit Recht darauf hin, dass sie 
bei Personen gefunden werden, die nie geboren haben’). 

Es scheint mir zu dieser Frage auch bemerkenswerth, dass 
gerade das Corpus luteum verum in unserem Falle und dem 


die Structur eines „glandulären Kystoms“, theils die einer Corpus luteum- 
Cyste zeigt. E. Fraenkel betont mit Recht, dass „anscheinend einkämmerige 
cystische Ovarialtumoren durch Verschmelzung genetisch vollkommen diffe- 
renter Cysten entstanden sein können. * 

1) Schaller-Pförringer lassen in ihrem speciellen Falle bei der 
grossen Anzahl der Cysten deswcgen „auch falsche gelbe Körper bei der Cysten- 
bildung mit betheiligt sein“, „weil bei eintretender Gravidität und dadurch 
bedingter stärkerer Fluxion zu den Övarien die Regeneration (Verf.) der 
Luteinzellen eine bedeutend erhöhte ist“. Diese Anschauung, welche die 
multiplen Corpus luteum-Cysten hier wenigstens indirect zu Schwangerschafts- 
producten macht, ist umsoweniger verständlich, als an anderer Stelle ihrer 
Abhandlung die Verff. zu der Annahme neigen, dass „die Geschwülste der 
Keimdrüse in ihrem Falle weit älter waren als die Blasenmole (10, S. 101)“. 
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Stoeckel’s!) keinerlei cystische Umwandlung aufwies, um so mehr, 
als doch sonst nach H. Rabl die Corpora lutea vera des Menschen 
in frühen Stadien alle einen mit Flüssigkeit gefüllten Raum ent- 
halten (vergl. Waldeyer (32, S. 511). 

Können Corpus luteum-Cysten auch aus ungeplatzten Follikeln 
hervorgehen? Schaller-Pförringer halten es nicht für wahr- 
scheinlich, während Stoeckel die multiplen Corpus luteum-Cysten 
der beiden Ovarien seines Falles auf eine abnorm schnelle Follikel- 
reifung und Corpus luteum-Bildung bezieht, die ohne Eröffnung der 
Follikel verläuft und in Folge dessen zu den Corpus luteum-Cysten- 
bildungen führt. 

Ich möchte mich dieser Meinung Stoeckel’s nicht nur für 
seinen Fall, sondern in mehr allgemeinerem Sinne anschliessen. 

Da, wiewirdurch Waldeyer, Spiegelberg, His, Hoeltzel etc. 
(siehe über diese Autoren bei Nagel, 33, S. 60) wissen, die Um- 
bildung der Theca interna zu einem breiten Luteinlager bereits vor 
dem Platzen des Follikels erfolgt — entsprechende Bilder zeigten 
übrigens auch einige Stellen unserer eigenen Schnitte — und nicht 
etwa umgekehrt, die Ausbildung der l.uteinmembran erst eine 
Function der Ruptur des Follikels ist, so sind auch am unruptu- 
rirten Follikel in diesem Stadium die anatomischen Vorbedingungen 
für die Bildung der Corpus Juteum-Cyste bereits gegeben. Letztere 
bedeutet hier gewissermaassen einen Hydrops des schon mit einer 
Luteinmembran umhüllten Follikels, in welchem das Follikel- 
epithel, ganz wie auch im einfach hydropischen Follikel, zu 
Grunde geht. Eine primäre Blutfüllung der Follikelhöhle besteht 
also in diesen Fällen nicht. 

Dass in den kleinsten Corpus luteum-Cysten z. B. bei 
Schaller-Pförringer ein rein blutiger Inhalt gefunden wurde 
(S. 99), spricht durchaus nicht gegen die Vorstellung ihrer Genese 
aus ungeplatzten Follikeln. Denn erstens lehren unsere eigenen 
Befunde (vergl. linkes Ovarium), dass die kleinsten Hohlräume 
dieser Art andere Male auch eine rein seröse klare Flüssigkeit 
führen können, und weiter hat ja schon E. Fraenkel die be- 
sondere Neigung der zahlreichen zarten Capillaren der lutein- 


1) Warum schreibt Stoeckel (7, S. 147), dass ein Corpus luteum in 
beiden Tumoren nicht zu finden ist? Er notirt S. 155 für das linke Ovarium 
zwei Corpora lutea, von denen eines annähernd die Grüsse eines ausgebildeten 
Graaf’schen Follikels hat, während das andere 10 Mal so gross ist (Corpus 
luteum verum! Verf.) 
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membran zu Blutungen per rhexin und diapedesin (29, S. 15 und 
31, S. 517) gezeigt, ganz abgesehen davon, dass auch das Ope- 
rationstrauma, das Drücken und Quetschen der Tumoren bei der 
Exstirpation, die acute Stase bei der Abbindung etc. an den Blut- 
gefässen der Cystenwandungen kaum spurlos vorübergeht. Es ist 
sehr möglich, dass das Gros namentlich der in den verschiedensten 
Fällen häufig zu treffenden kleinen multiplen Corpus luteum-Cysten, 
die sich entweder nur in mikroskopischen Dimensionen bewegen, 
oder Kleinkirschkerngrösse, Bohnengrösse und dergleichen nicht 
übersteigen (cf. die Fälle Fraenkel’s und das linke Ovarium 
unseres Falles), auf ungeplatzte Follikel zurückzuführen sein dürfte. 

Wie die Form der Ovarien bei der Degeneratio polycystica 
e corporibus luteis, so verdient auch die makroskopische 
Besonderheit der Cvsten Erwähnung. Es ist immerhin auf- 
fallend, dass von der charakteristischen Faltenbildung der Innen- 
wand in den Corpus luteum-Cysten, die nach E. Fraenkel bald 
mehr gerippt, bald mehr zottenartig sich darstellen soll, hier nicht 
gerade viel zu sehen ist. 

Schaller-Pförringer bezeichnen die Cysten-Innenfläche da, 
wo sie nach Entfernung des Cysteninhalts unverändert übersehbar 
ist, als „vollkommen glatt“. Stoeckel spricht von „leicht ge- 
wellter“ Innenfläche, manchmal auch „ganz glatter“. Bei Poten- 
Vassmer fehlt „die Fältelung der Innenfläche an den grossen 
Cysten immer und ist auch an den kleinen nur selten“ vorhanden. 
In unserem Falle endlich war die Innenfläche der kirsch- bis 
pflaumengrossen Corpus luteum-Cysten im rechten Ovarium voll- 
kommen glatt und selbst in den kleinen, kirschkerngrossen Cystchen 
des linken Eierstockes nur uneben, nicht deutlich gefältelt. 

Nach E. Fraenkel soll eine mehr glatte Innenfläche in den 
Corpus luteum-Cysten durch narbige Veränderung, wohl entzünd- 
lichen Ursprungs, zu Stande kommen. Man wird aber wohl nicht 
fehlgehen, wenn man annimmt, dass in den vorliegenden Fällen 
nicht dieses Moment, sondern der starke Inhaltsdruck, der an der 
prallen Nachbarcyste ein kräftiges Widerlager fand, die Streckung 
der Innenmembran besorgt hat. Streckung und Abplattung der 
Luteinschicht durch Inhaltsdruck beeinträchtigen naturgemäss auch 
die sonst sehr typische gelbbraune oder orangegelbe Färbung der 
Innenfläche, ebenso wie die charaktcristische ,Abziehbarkeit* der 
Luteinschicht. Letztere war z. B. an den Cysten im rechten 
Ovarium unseres Falles eigentlich nur an einer Stelle gut aus- 
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gesprochen, und eine Gelbfärbung im Cysteninnern war nur da und 
dort festzustellen. 

Schliesslich wird auch der sonst oft „rahmartige“ oder „syrup- 
dicke“ Cysteninhalt mit wachsender Atrophie der Luteinzellschicht 
mehr serös und verliert von seiner charakteristischen, in den ver- 
schiedenen Nuancen des Blutfarbstoffs gehaltenen Färbung. 

Des Weiteren kommt die besondere Dehnung und Spannung 
der Cystenwand auch in den mikroskopischen Befunden zum Aus- 
druck. Das Fehlen oder Vorhandensein einer inneren Bindegewebs- 
lage (Stoeckel, 7, S. 153; Schaller-Pförringer, 10, S. 95; 
Poten-Vassmer, 9, S. 268) ist nach dem oben Gesagten hier 
weniger von Bedeutung, als eine Reduction der Luteinschicht selbst. 
Diese führt insofern zu einem besonderen histologischen Bilde, als 
sie gelegentlich auf nur wenige Zelllagen sinkt, ja, sich manchmal 
auf eine einzige Reihe abgeplatteter Elemente beschränkt. Diese 
sind kubischen oder platten Epithelien oder Endothelzellen durch- 
aus Ähnlich und haben alles Charakteristische der sonst so typi- 
schen Luteinzellen verloren. Sie sind als solche überhaupt nur zu 
identificiren, weil sie in der nämlichen Oyste continuirlich mit der all- 
malig anStärke zunehmenden Luteinschicht zusammenhängen (Taf. XII, 
Fig. 2 u. 4 I). Die Compressionsatrophie des Luteinzelllagers ist 
also keineswegs an allen Stellen der nämlichen Cyste die gleiche. 
Auch sind die einschichtigen zelligen Auskleidungen, wohlgemerkt, 
richt etwa zu verwechseln mit der oben erwähnten einschichtigen 
Epithellage, die gelegentlich auf einer an sich voll entwickelten 
Luteinschicht im Innern von Corpus luteum-Cysten gefunden wird. 
Schliesslich kann auch diese Lage platter Zellen noch verschwinden, 
und die Bindegewebsaussenschicht begrenzt direct den Cysteninhalt. 

Je stärker die Abplattung der Luteinlage, destoweniger ist 
natürlich auch mikroskopisch von der Fältelung oder der radiären 
Anordnung der Luteinzellstränge erhalten. 

Besonders deutlich ausgesprochen sind diese Dinge: die Com- 
pression des Luteinlagers, die oft einschichtige Cystenauskleidung 
durch abgeplattete Luteinzellen und die partielle Discontinuität 
derselben im Falle Poten-Vassmer (9. S. 267/68) und in unserem 
eigenen (Taf. XII, Fig. 2, 4, Sl). 

Stoeckel notirt ein Absinken der sonst breiten Luteinzell- 
schicht an manchen Stellen auf nur zwei bis drei Lagen (S. 150); 
dagegen konnte er in seinem Falle ein völliges Fehlen bez. eine 
Unterbrechung der Continuität nicht feststellen. 
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Besonders bemerkenswerth ist vielleicht noch, dass gelegentlich, 
wie an den Cysten im linken Ovarium unseres Falles zu sehen ist, 
in grösserer oder geringerer Ausdehnung eine Umwandlung des 
Luteinbandes in hvaline Substanz stattfinden kann, entsprechend 
dem physiologischen Uebergang der Luteinzellmassen in die hyaline 
Substanz des Corpus candicans. 

Je näher die Cysten aneinander rücken und je mehr die inter- 
cystischen Septen sich verschmächtigen, desto mehr wird begreif- 
licherweise auch eine weitere Differencirung der bindegewebigen 
Cystenwand verschwinden. Sehr ausgesprochen ist diese allerdings 
an den Cysten bei Stoeckel (S. 149—151), der wenigstens an 
einem Theile der letzteren eine äussere dicht und derbfasrige Kapsel 
— der Theca externa entsprechend — und eine innere lockere Lage 
von bedeutendem Zell- und Gefässreichthum — Gewebe der Theca 
interna — trennen konnte. Ganz so gesetzmässig sah selbst in 
seinen grundlegenden Fällen E. Fraenkel die Wandzusammensetzung 
nicht. Nach diesem Autor (29, S. 15) ruht die charakteristische 
Juteinmembran der Corpus luteum-Cysten einfach auf einem meist 
recht gefässreichen, bald mehr lockeren, bald derberen, nicht selten 
kleinzellig infiltrirten Bindegewebe ohne sonstige Besonderheiten. 
In der Detailschilderung seiner Fälle 1—4 thut Fraenkel zwar 
einer Zweischichtung der Bindegewebskapsel regelmässig Erwähnung, 
doch zeigt sich dabei in keineswegs regelmässiger Art bald die 
innere Lage mehr vascularisirt oder kleinzellig infiltrirt, lockerer oder 
derber gebaut, bald die äussere. Poten-Vassmer (S. 267) und 
Schaller-Pförringer (S. 94) fanden unter der Luteinmembran eine 
äussere gefässreiche Bindegewebsschicht ohne weitere Differencirung. 

Dass Druckwirkungen auch auf die Ausbildung dieser Schicht 
von Einfluss sind, lehren unzweideutig unsere eigenen Befunde. 
Wo an den kleinen Cysten im linken Ovarium die Luteinmembran 
gut ausgesprochen ist, grenzt sich in der bindegewebigen Cysten- 
wand ganz exakt eine äussere kernarme fibröse Kapselschicht von 
einer inneren kern- und gefässreicheren ab. Sinkt die Dicke der 
J.uteinschicht, so verwischt sich zugleich auch diese Differencirung, 
und die bindegewebige Unterlage der [Luteinmembran gebt ver- 
schwimmend in das Ovarialstroma über. 

An den prallen blasigen Cysten des rechten Ovariums aber 
bestehen alle Cystenwände bez. Septen unterschiedslos aus einem 
gleichförmigen straffen, an Spindelzellen und Blutgefässen ziemlich 
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reichen Bindegewebe ohne sonstige Differenzirung (vergl. str und 
bl in Taf. XII, 2—6). 

Von besonderem Interesse ist nun, dass auch unser Fall ge- 
nau wie die Fälle Neumann’s, Schaller-Pförringer’s, Poten- 
Vassmer’s, Stoeckel’s die auffallende Erscheinung der Lu- 
teinzellenverlagerung, die Absprengung dieser Elemente aus dem 
Verbande der Luteinmembran und ihre Ausstreuung in das Stroma 
der Cystenwand, in die ,Gefassschicht der Theca interna,“ ja, in 
die entferntere Substanz des Ovariums zeigt. Stoeckel hat diesen 
Vorgang zuerst ausführlich gewürdigt, und auch die meiner Meinung 
nach allein richtige Aufklärung derselben gegeben: grössere oder 
kleinere Zellgruppen der Luteinmembran werden durch die Blut- 
gefässe, die aus der darunterliegenden, der Theca interna ent- 
sprechenden Bindegewebsschicht einwachsen, aus ihrem natürlichen 
Zusammenhang isolirt und abgedrängt. Dieses Einwachsen und 
Disseciren der Luteinzellschicht kann seitens der Gefässe um so 
eher geschehen, als die Luteinzellen aus den Thecazellen hervor- 
gehen, die Blutgefässe also keineswegs in ein fremdes heterogenes 
Gewebslager dabei einbrechen. 

Es handelt sich hier um einen in seiner Morphologie und Ge- 
nese ganz typischen Vorgang. Die sonst scharfe Grenze zwischen 
Luteinmembran und Bindegewebs-Gefässschicht wird hier der Regel 
nach undeutlich. Letztere verschwindet und erstere erscheint ent- 
sprechend verbreitert, sodass Nachbarcysten mit ihren Luteinmem- 
branen zusammenfliessen können. „Zungenförmige“ Fortsätze oder 
mehr unregelmässig diffuse Ausläufer erstrecken sich mehr oder 
weniger weit in das Ovarialstroma, das in weiterem Abstand von 
der Cystenwand nun allerwärts auch isolirte Luteinzellformationen 
einschliesst. Theils sind es kürzere oder längere, ein- oder mehr- 
gliedrige Reihen, Züge und Bänder von perlkettenartiger Anordnung, 
die im straffen parallelfasrigen Bindegewebe (z. B. im rechten Ovarium 
unseres Falles) stets in den interfasciculären Interstitien liegen und 
deren Verlaufsrichtung sich anschliessen. Theils sind es mehr un- 
regelmässige lockere knotenartige Haufen oder kleinere Ansamm- 
lungen von Einzelzellen, besonders wo das Gewebe sich ödematös 
gelockert hat, wie in den Fällen Stoeckel’s und Poten-Vassmer’s. 
Letztere fanden sie zuweilen in der directen Umgebung grösserer 
Lymphgefässe (9, Tafel 4, Fig. 2) oder längs kleinerer Blutgefässe. 
Hier scheint die während der Abgrenzungsvorgänge herrschende 
Situation erhalten geblieben zu sein. 
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Auch grössere Inseln kommen vor, die schon mehr den Ein- 
druck von Bruchstücken der Luteinmembranen erwecken, weil sie 
durch bindegewebige Septen, die aus dem Ovarialstroma hinein- 
ziehen, kranz- oder nesterartig abgetheilt werden (Neumann, 
S. 396; Schaller-Pförringer, S. 97; unser Fall) und eventl. 
makroskopisch in Erscheinung treten (siehe bei Neumann „gelbe 
körnige Massen“). Manchmal (Stoeckel, Fig. 4) tauchen wieder 
Luteinzellen ganz isolirt in den „Gewebslücken® des Stromas auf. 
Aber auch dann stehen sie durch ihren erheblichen Umfang stets 
in lebhaftem und auffallendem Gegensatz zu den Elementen der 
bindegewebigen Grundsubstanz. 

Zu finden sind diese Versprengungen in allen Theilen des 
Ovariums. Schaller-Pförringer notiren ausdrücklich grössere 
und kleinere Züge, die bis in die Marksubstanz hineinreichen 
(Fig. 4). Poten-Vassmer wiederum sehen (S. 268) breite Züge 
der Juteinzellen bis unmittelbar an die Oberfläche des Ovariums 
verlaufen?). 


a [ml Ol. 


1) Hier scheint mir freilich eine gewisse Einschränkung der Deutung 
Poton-Vassmer’s am Platze. Auf einem der beiden Ovarialtamoren sahen 
diese an der Oberfläche neben kleinen stecknadelknopfgrossen gelblichen Knöt- 
chen aus Granulationsgewebe mehr flache, in ihrer Peripherie stellenweise 
pilzförmig überhängende Excrescenzen, in denen neben Spindel- und Rund- 
zellen, zerfallenen Leukocyten und zahlreichen jungen Capillaren zwischen 
letzteren grosse Zellen liegen, die versprengten Luteinzellen gleichen. Auch 
ein inselartiges Auftreten der grossen Elemente selbst direot auf der Oberfläche 
des Ovariums wird erwähnt. 

Ich möchte hier auf die Befunde knötchenartiger, zum Theil gleichfalls 
ausgesprochen pilzförmiger Bildungen zurückkommen, wie ich sie auf der Ober- 
fläche des linken Ovariums in unserem Falle fand. Auch diese enthalten neben 
Blutcapillaren kleine dunkelkernige Rundzellen, feinfasrige Zwischensubstanz 
und auffallend grosse polyédrische oder rundliche ein- bis zweikernige Zellen. 
In der rechtsseitigen polyoystischen Ovarialgeschwulst waren sie an der Ober- 
fliche ebenso zu finden, wenn es auch hier nicht bis zur Bildung umschriebener 
Knötchen gekommen war. Das sind nun keine Luteinzellen, sondern Decidua- 
zellen bez. deciduale Knötchen, wie sie bei intra- und extrauteriner Gravidität 
am Beckenbauchfell und auf der Ovarialoberfläche getroffen werden. Ich ver- 
weise auf die einschlägigen Mittheilungen Schmorl’s, Kinoshita’s, 
Schnell’s u. A. Auch im Poten-Vassmer’schen Falle dürften die Ober- 
flächenknötchen der Ovarialgeschwulst, soweit sie jene grossen Elemente führen, 
im nämlichen Sinne aufzufassen sein. Dadurch erübrigt sich Poten-Vass- 
mer's hypothetische Deutung, die auch Stoeckel beanstandet (S. 159), als 
hätten hier Corpus Iuteum-Cysten die Oberfläche des Ovariums durchbrochen 
und als sei es durch den Reiz des ausgetretenen Inhalts oder auch durch noch 
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Grössere knotige Anhäufungen können, wie besonders eclatant 
die Schaller-Pförringer’sche Beobachtung lehrt, durch centrale, 
schleimige Erweichung eine Art cystischer Umwandlung erfahren: 
die Wand solcher Cysten ist dann nach aussen gegen das Ovarial- 
stroma wenig scharf begrenzt. Auch können die ausgestreuten 
kleineren und grösseren Complexe der Luteinzellen, entsprechend ihrem 
sonstigen physiologischen Schicksal (vgl. auch S. 486 o.), eine isolirte 
hyaline Umwandlung erfahren, sodassgleichsam Rudimente von Corpora 
candicantia gleichfalls über das Ovarialstroma verstreut erscheinen. 
Wenigstens möchte ich auf die Bilder bei Stoeckel, wo „ohne 
von dem umgebenden Gewebe abgegrenzt zu sein, hyaline Streifen 
und grosse, höchst auffallende Zellen regellos durcheinander und 
nebeneinander lagern“, so auffassen, und nicht mit Stoeckel „als 
die letzten Spuren des im Corpus luteum sich abspielenden 
Resorptionsprocesses“. Auch Neumann und Poten-Vassmer 
scheinen derartige, analog zu deutende Inseln aus hyaliner Sub- 
stanz und Luteinzellen gemischt gesehen zu haben. 

Spielen, wie Stoeckel erwiesen hat, für die Absprengungen 
die eindringenden Blutgefässe die Hauptrolle, so wird, wie 
Stoeckel gleichfalls zeigen konnte, dieser Vorgang wesentlich 
durch ödematöse Auflockerung des Ovarialgewebes (Circulations- 
störungen im Blut und Lymphgefässsystem der Ovarien; ödematöse 
Schwellung und starke Gefässentwickelung) unterstützt, sci es, dass 
diese als Theilerscheinung des bei der Blasenmole gelegentlich vor- 
handenen allgemeinen Hydrops zu Stande kommt, sei es, dass sie 
(vergl. den Fall Stoeckel’s) durch locale Stauung bei Incarcera- 
tion bedingt ist. Immerhin liegt darin nur ein „disponirendes“ 
Moment, keine conditio sine qua non des Vorganges. Denn ist 
bei Poten-Vassmer auch das Ovarialstroma an manchen Stellen 
„gleichsam ödematös“, so ist das Gefüge dafür an anderen um 
so dichter (S. 267), und bei Schaller-Pförringer, Neumann 
und in unserem Falle besteht überhaupt kein Ovarialödem, trotz- 
dem der Vorgang der Luteinzellausstreuung in allen Stadien zu 
beobachten ist. | 

Dass auch die Umwandlung der Thecazellen in die Lutein- 
zellen, so wenig sie meines Erachtens anzuzweifeln ist, nicht jedes- 


weiter gewucherte Luteinzellen zu einer circumscripten Entzündung gekommen. 
Ueberdies wird die Aehnlichkeit zwischen Luteinzellen und decidualen Zell- 
formen auch in den vorliegenden Fällen wiederholt hervorgehoben (Neumann, 
5. 396; Stoeckel, S. 149). 
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mal bei dem Absprengungsprocess in der Anschaalichkeit, mit der 
sie Stoeckel schildert, zur Beobachtung kommt, beweist unser 
eigener Fall. So deutlich auch die Losschälung. von Luteinzell- 
complexen aus der Continuität der Luteinmembranen in der Cysten- 
wand durch eindringende Blutgefässe zu sehen war, so blieb doch, 
wie auch sonst in der Wand aller Corpus luteum-Cysten unseres 
Falles, die Differenz zwischen den meist spindeligen Elementen der 
Theca interna und den grossen Luteinzellen überall ganz scharf 
bestehen. 

Schaller-Pförringer (mehr hypothetisch auch Poten- 
Vassmer) haben übrigens den ganzen Vorgang nicht als einen 
passiven Verlagerungs- und Ausstreuungsprocess von Luteinzell- 
gewebe, sondern als einen activen Wucherungsvorgang des letzteren 
mit Destruction des Ovarialparenchyms gedeutet. Schaller- 
Pförringer sprechen, unter Voraussetzung der epithelialen Natur 
der Luteinzellen, geradezu von ,carcinomatéser Wanddegencration 
eines Theils der Corpus luteum-Cysten“. 

Stoeckel bekämpft in eingehender Beweisführung das Irrige 
dieser Meinung, und ich halte seinen Beweis für völlig gelungen. 
Ich will von den Beweisargumenten hier nur kurz erwähnen: den 
Mangel an Mitosen in den Zellversprengungen (obschon diese in 
den Luteinmembranen selbst keineswegs selten sind, S. 150); die 
Verwischung und den Verfall der Zellstructur mit wachsender Ent- 
fernung von der Cystenwand bis zur schleimigen Erweichung gerade 
der grösseren Haufen; das Fehlen von Destructionsbildern am 
Ovarialstroma oder von Blutungen (Arrosion der Blutgefässe), ob- 
schon diese z. B. in Stoeckel’s Fall im ödematösen Stroma 
sonst vielfach (Stauung!) getroffen werden. 

Wenn weiter Schaller-Pförringer einen grossen Graal’schen 
Follikel „last allseitig von den Zellmassen umgeben“, „zusammen- 
gedrückt“, seine „Iheca aber überall erhalten“ finden, so spricht 
auch das schlechterdings kaum für eine active destruirende Zell- 
proliferation. Und ganz gewiss ist auch die theoretische Erklärung 
dieser Autoren für die bösartige Wucherung der Luteinmembran 
-- sie wird „unter den günstigen Ernährungsbedingungen der 
Gravidität“ verständlich, „wenn wir die grosse Widerstandskraft 
und hohe Regenerationsfähigkeit der Luteinzellen erwägen® — 
wenig geeignet, ihre Annahme plausibler zu machen. Auch 
Schaller-Pförringer ist, so wenig wic einem der früheren 
Autoren, zu diesem Punkt (Rokitansky, Amann, Orthmann, 
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Voigt), der Nachweis bösartiger Geschwulstbildung aus dem 
Corpus luteum nicht gelungen.?) 

Stoeckel zieht als Analogon fir die Falle von Luteinzell- 
verlagerung bei der Blasenmole einen Befund Rabl’s heran, der 
einmal ausserhalb der Kapsel eines Corpus luteum verum Elemente 
von dem Aussehen der Luteinzellen traf. 

Ihm scheinen merkwürdiger Weise die hierhergehörigen Be- 
funde E. Fraenkel’s und Orthmann’s an Corpus luteum-Cysten 
bei nicht Graviden entgangen zu sein. So berichtet E. Fraenkel 


.—--. -- ~—_— 


1) Auch die Idee der Deutung der den Luteinzellabsprengungen ent- 
sprechenden Formationen als Metastasen von der Blasenmole aus ziehen 
Stoeckel und Neumann differential-diagnostisch in Frage. Beide Autoren 
lehnen aber diese Annahmo mit Recht ab. Neumann führt gegen sie die 
deutliche Begrenzung der Zellzüge und den Mangel an Hämorrhagien in ihrer 
Umgebung an. 

Bei dieser Gelegenheit sei auch noch kurz der onkologischen Auffassung 
der Corpus luteum-Cysten selbst gedacht. Wir begegnen verschiedenen 
Meinungen. Stoeckel macht auf das „durchaus Gutartige dieser Gebilde 
aufmerksam und betont, dass Neubildungen in eigentlichem Sinne überhaupt 
nicht vorliegen. E. Fraenkel wiederum hält es für zulässig, sie den echten 
Neubildungen zuzurechnen, da das Entstehen und Wachsthum derselben 
wesentlich an active proliferative Vorgänge an den Luteinzellen gebunden sei; 
ohne diese könne, wie er wiederholt betont, die progressive Ausdehnung der 
ursprünglichen Follikelhöhle nicht erfolgen (29, S. 22 und 31, S. 517—818, 
520, 528). 

Dass die Corpus luteum-Cysten, selbst bei der Degeneratio ovariorum 
polycystica totalis e corporibus luteis in den oben geschilderten Fällen, durch- 
aus im Rahmen des Gutartigen, wenigstens in rein anatomischem Sinne liegen, 
ist zweifellos. 

Andrerseits betont E. Fraenkel mit vollem Recht die Wucherungs- 
vorgänge an den Luteinzellen für die Genese und die weitere Ausbildung. 
Wird doch in den vorliegenden Fällen, die alle Wachsthumsetappen von nur 
mikroskopischen Dimensionen bis zu ansehnlichem Umfang, den Uebergang 
des cystischen Corpus luteum zur Corpus luteum-Cyste mit Leichtigkeit ver- 
folgen lassen, gerade an den grössten Cysten, unbeschadet der Reduction des 
Luteinlagers durch den Cysteninnendruck, zum Theil der Innenraum von einer 
makroskopisch und mikroskopisch wohlcharakterisirten dicken Luteinzell- 
schicht austapezirt (vergl. auch nicht selten „Mitosen der Luteinzellen“ bei 
Stoeckel). 

Ob man darum die Cysten zu den „echten Neubildungen“ rechnen will, 
fällt ganz zusammen mit der Definition der letzteren. 

Für die positive Entscheidung E. Fraenkel’s in diesem Punkte dürfte 
seine Auffassung der Luteinzellen als Epithelelemente (Abkömmlinge des 
Follikelepithels; 29, S. 18; 31, S. 320) von besonderem Belang gewesen sein, 
ein Punkt, in dem ich mich Fraenkel allerdings nicht anschliessen kann. 
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in seiner zweiten Arbeit (31, S. 515) über die Wand der bereits oben 
(S. 478 u.) erwähnten Flimmerepithel führenden Corpus luteum-Cyste: 
während sich die Luteinschicht „an einzelnen Stellen ganz scharf 
gegen das unterliegende Bindegewebe abhebt, ist an vielen anderen 
Theilen der Cysten ein Hineinreichen der geschilderten Zellen (der 
Luteinzellen) in dieses Bindegewebslager nachzuweisen und die 
hier in Form von Ballen oder langgestreckten Strängen angeord- 
neten Zellen haben die als äusserste Begrenzung aufzufassenden 
Fibrillen der bindegewebigen Schicht deutlich auseinandergedrängt.“ 
Auch Orthmann spricht von Unregelmässigkeiten in der Grenz- 
linie der Tunica fibrosa und der Luteinmembran. Die Tunica 
fibrosa dringt nach seiner Angabe theilweise in die Falten der 
Luteinschicht ein. 

E. Fraenkel will diese Befunde so begründen, dass „die 
Luteinzellschicht ursprünglich weiter nach abwärts gereicht hat, 
und bei der Substitution durch das andrängende Bindegewebe der 
Tunica externa in Folge lokaler Unregelmässigkeiten einzelne Zell- 
complexe der gelben Schicht abgeschnürt und in die Tunica fibrosa 
verlagert wurden.“ Diese etwas hypothetische Erklärung Fraen- 
kel’s ist durch den positiven, von uns bestätigten Nachweis 
Stoeckel’s, dass die primäre Abschnürung durch Gefässe der 
Theca interna erfolgt, überholt. 

Aber gleichwohl ist die Abbildung E. Fraenkel’s (31, auf 
Tafel XXIV) ein ganz klassisches Bild der I.uteinzellverlagerung 
und steht mit der Darstellung Schaller-Pförringer’s und 
Stoeckel’s (10, Fig. 1; 7, Fig. 1) ganz in Parallele. 

Damit ist bewiesen, dass die Luteinzellverlagerung keine 
für Blasenmole charakteristische Ovarialveränderung dar- 
stellt und dass die Vorsicht, die Stoeckel davon abhält, in diesen 
Vorgängen etwas Typisches für diese Anomalie der Gravidität zu 
sehen, durchaus geboten war. 

Eine Absprengung der Luteinzellen aus ihrem physiologischen 
Verbande kann allerwärts da erfolgen, wo es sich um eine schnelle 
und reichliche Production von Luteingewebe handelt. Wo immer 
neue Bezirke der Theca interna in lebhaftem Tempo in das Lutein- 
band einbezogen werden, schleichen sich leicht durch eine gewisse 
Ueberstürzung der Vorgänge Unregelmässigkeiten beim Einwachsen 
der Blutgefässe ein, und es werden grössere oder kleinere Bruch- 
stücke der Luteinmembran losgelöst und bei Seite geschoben. Die 
weitere Ausstreuung wird zweifellos durch die von Stoeckel 
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herangezogenen Factoren (Oedem etc.) begünstigt. Aber alle diese 
Vorgänge können ebensogut bei der Bildung des Corpus luteum 
verum bei normaler Gravidität wie bei der Corpus luteum-Cysten- 
bildung, sei es in der Gravidität, bei der Blasenmole, oder auch 
bei der nicht Schwangeren sich abspielen. 

Sie können es, aber sie müssen es nicht. Denn es giebt 
genug Corpora lutea vera oder Corpus luteum-Cysten mit mächtiger 
Luteinmembran, wo die Luteinzellabsprengung und Ausstreuung 
über die Substanz des Ovariums nicht gefunden wird, auch bei 
der Blasenmole, wie z. B. im linken Ovarium unseres Falles. 

Und so kommen wir denn unmittelbar auf die von Stoeckel 
aufgeworfene Frage: Liegt in den an sich übereinstimmenden 
Ovarialveränderungen, wie sie die Fälle Neamann’s, Poten- 
Vassmer’s, Stoeckel’s und unser Fall bei Blasenmole bieten, 
etwas für das Verhalten der Ovarien bei Blasenmole Charakte- 
ristisches? 

„Charakteristisch* für Blasenmole könnten die Befunde auf 
zweierlei Weise sein. Sie könnten entweder nur bei Blasenmole 
gefunden werden, oder aber zwar nicht allein bei Blasenmole, aber 
doch in allen Fällen derselben. Indessen —- weder das eine noch 
das andere ist zutreflend. 

Dass die Luteinzellverlagerung auch bei normaler Gravidität 
und bei Corpus luteum-Cysten ausserhalb der Gravidität gefunden 
wird, bei Blasenmole aber fehlen kann, habe ich oben ausgeführt. 

Bezüglich der hervorragenden Multiplicität der makroskopischen 
Cysten und der so bewirkten auffallenden Configuration der Ovarien 
ist zwar zuzugeben, dass sie in solcher Intensität bisher bei nicht 
Graviden noch nicht gesehen worden ist und dass das relativ 
häufige Vorkommen einer an sich so seltenen Geschwulstform gerade 
bei Blasenmole auffallend berührt. 

Aber es erscheint doch mit Rücksicht auf den schon oben 
citirten Fall E. Fraenkel’s (cf. 29, die Abbildung Taf. I, Fig. 1) 
sehr fraglich, wie weit man diese aussergewöhnliche Multiplicität 
der Corpus luteum-Cysten als charakteristisch für das polycystische 
Ovarium bei Blasenmole gelten lassen darf, und ob nicht auch 
Eierstöcke mit multiplen Corpus luteum-Cysten bei Graviden ohne 
Blasenmole gelegentlich Achnliches zeigen. Andererseits sind 
wiederum die eigenthümlichen vielblasigen Geschwülste der Ovarien 
nun auch keineswegs in allen Fällen von Blasenmole zu treffen. 


Sie sind weder — Beweis unserer eigener Fall —, wenn sie selbst 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 70. H. 3. 32 
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vorhanden sind, stets doppelseitig (26, Baumgart) ausgesprochen, 
noch überhaupt in einer grossen Reihe von Fällen zu sehen. Ich 
brauche in dieser Beziehung nur auf die Citate in unserer Ein- 
leitung zu verweisen, die genügend derartige Beobachtungen aufführen. 

Eine andere Frage ist die, wie weit in jenen Fällen nicht 
trotz des makroskopisch normalen Aussehens der Ovarien oder 
ihrer anscheinend einfach-cystischen Beschaffenheit das Mikroskop 
noch Corpus luteum-Cysten von geringeren Dimensionen hätte auf- 
decken können. 

Auch in dieser Beziehung ist unser eigener Fall gewiss lehr- 
reich. Das linke, kaum vergrösserte Ovarium enthält neben dem 
Corpus luteum verum, wie die mikroskopische Untersuchung cr- 
weist, eine Reihe von Corpus luteum-Cysten, zwar sehr kleinen 
Umfangs, aber sonst von ganz typischer Zusammensetzung. Also 
auch hier eine Degeneratio polycystica luteinalis, wenn auch von 
makroskopisch nur bescheidenem Volumen. Bedenkt man ausser- 
dem, dass, wie ich oben gezeigt zu haben glaube, die typischen 
Eigenschaften der Corpus luteym-Cysten doch in vielen makro- 
skopischen wie auch mikroskopischen Punkten namentlich bei 
reichlicher Bildung von Cysten eine nicht unerhebliche Einbusse 
erleiden (blasige Auftreibung; glatte, nicht gefurchte Innenfläche; 
Innenmembran nicht abziehbar; ungefärbter seröser Inhalt; Ab- 
plattung und Einschichtung des Luteinzelllagers; undifferencirte, 
eventuell freiliegende fibröse Cystenwand) und sich namentlich in 
späteren Stadien gegenüber den Follikelcysten in steigendem Masse 
verwischen, so steigt die Möglichkeit, dass in so manchen der 
Eingangs citirten, selbst mikroskopisch untersuchten Fälle von 
„normalen“ oder „einfach cystischen* Ovarien bei Blasenmole doch 
Corpus luteum-Cysten vorgelegen haben. Es möge hier der Hin- 
weis auf das reehte Ovarium unseres Falles genügen, bei dem die 
mikroskopische Feststellung der multiplen cystischen glatten dünn- 
wandigen Räume als Corpus luteum-Cysten uns eine gewisse Ueber- 
raschung brachte. 

Nach Alledem steht so viel schon jetzt fest: 1. dass, soweit 
exacte Untersuchungen über die Beschaffenheit der Eierstécke bei 
Blasenmole vorliegen, stets in beiden Ovarien eine reichliche 
Quantität voh Luteingewebe (wenn auch nicht immer unter dem 
makroskopisch charakteristischen Bilde traubenförmiger oder viel- 
blasiger Tumoren) in Form der Degeneratio polycystica e corporibus 
luteis zu finden ist; 
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2. dass eine Anzahl von entweder nur makroskopisch oder 
doch mikroskopisch nicht genauer beschriebenen Fallen (Baum- 
gart, 26; Neumann, 8; Matjwejew-Sykow, 25) das Vor- 
handensein multipler Corpus luteum-Cysten fast mit Sicherheit 
annehmen lässt; 

3. dass in den übrigen Fällen bei „einfach cystischen“, selbst 
‚bei unvergrösserten, „normal“ aussehenden Ovarien das Mikroskop 
den Befund von Corpus luteum-Cysten trotz makroskopisch nicht 
darauf hindeutender Veränderung möglicherweise hätte feststellen 
können. 

So ergiebt sich von selbst die Vermuthung, dass ein näherer 
Zusammenhang zwischen dieser besonderen Veränderung 
der Eierstöcke und der Blasenmolenbildung selbst be- 
stehen muss. 

Stoeckel verzichtet mit einer gewissen Resignation darauf, 
ihn tiefer zu ergründen. L. Fraenkel (22) und Schaller- 
Pförringer (10), letztere im Anschluss an die Lehre Kalten- 
bach’s, folgern: Die primäre Erkrankung des Follikels liefert ein 
erkranktes Ei, das in Folge seiner pathologischen Beschaffenheit 
nach der Befruchtung zur Blasenmole degenerirt. Welcher Art die 
Erkrankung des Follikels oder des Ovulums und welcher der 
Zusammenhang zwischen beiden sei, liegt aber dabei ganz im 
Dunkeln, ganz abgesehen davon, dass Schaller-Pförringer an 
anderer Stelle ihrer Ausführungen gerade erst die Gravidität für 
die Genese der Corpus luteum-Cysten heranziehen wollen (vgl. o.). 
Ferner zeigt das ganz normale Corpus luteum verum, z. B. in 
unserem Falle — auch bei Stoeckel — unter all’ den grossen 
und kleinen Corpus luteum-Cysten, dass das befruchtete Ei gar 
nicht aus einem erkrankten Follikel zu stammen braucht, sondern 
von einem ganz normalen Follikel geliefert sein dürfte. 

Auch die Vermuthung, dass zunächst endometritische Processe, 
„wie sie bei Eierstockserkrankungen als Folge von Circulations- 
störungen beobachtet werden“, durch die Eierstockstumoren zu 
Wege kommen und dann auf dieser Grundlage die Blasenmole 
(Baumgart, 26), knüpft an mehrere bisher unbewiesene und viel- 
leicht unbeweisbare Hypothesen an. 

Mir scheint vielmehr der Zusammenhang zwischen der Ovarial- 
veränderung und der Blasenmole in einer anderen Richtung auf- 
klärbar, ohne dass man sich allzu weit vom Thatsächlichen und 
thatsächlich Bewiesenen zu entfernen brauchte. - 

. 32* 
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Das Wesentliche der pathologischen Befunde in den Ovarien 
bei Blasenmole liegt, wie nach den vorstehenden Ausführungen 
verständlich, nicht so sehr in einer Bildung von Corpus luteum- 
Cysten oder in der, wie gezeigt, mehr accidentellen Versprengung 
von Luteinzellen, als in einer ausserordentlichen Ueberproduction 
von Corpus luteum-Gewebe selbst. Gleichviel, ob hier aus den 
Corpora lutea vera, spuria oder ungeplatzten, abnorm schnell und 
zahlreich reifenden Follikeln minimale oder aber grosse, sei es 
nicht sehr zahlreiche, sei es gehäufte Cysten hervorgehen, gleich- 
viel aus welcher Ursache diese Veränderungen erfolgen, jeden- 
falls ist abnorm reichliches Corpus luteum-Gewebe vor- 
handen. 

Das ist nicht mehr Hypothese, sondern (s. 0.) für alle 
Ovarien in Blasenmolenfällen, die in exacter Weise 
mikroskopisch untersucht sind, thatsächlich erwiesen. 

Das Corpus luteum-Gewebe aber ist — auch das wird that- 
sächlich durch das Experiment gezeigt — ein Drüsengewebe mit 
einer specifisch wirkenden inneren Secretion. 

Die Born-L. Fraenkel’sche Hypothese, dass die Function 
des Corpus luteum verum darin besteht, in das Blut diejenigen 
Stoffe abzusondern, welche den Uterus für die Anheftung des 
Eies vorbereiten und den Anstoss zu den die Gravidität be- 
gleitenden Veränderungen im Organismus geben, ist durch die 
schönen experimentellen Untersuchungen L. Fraenkel’s (34)!) auf 
das Kräftigste gestützt. Werden — das beweist L. Fraenkel — 
dem befruchteten Kaninchen sämmtliche Corpora lutea isolirt ent- 
fernt, so können die befruchteten Eier sich nicht im Uterus ein- 
nisten. 

Liefert aber das Corpus luteum verum diejenige Quantität der 
specifischen Substanz, welche für die normale Einnistung des Eies 
erforderlich ist, so muss hier, wo die Gesammtmasse des durchaus 
typischen Luteingewebes die Masse der physiologischen Corpus 
luteum-Substanz um ein sehr hohes Vielfaches übertrifft, zu viel 
davon in den Körper abgegeben werden. Und da nach den jetzt 
gültigen embryologischen Vorstellungen für die Einnistung des Eies 
die führende Rolle der Trophoblast, das ist das wuchernde Chorion- 
epithel übernimmt, so muss hier eine über das nöthige Mass 
hinaus schiessende Beeinflussung dieser Zellvermehrung, ein Zuviel 


1) S. auch u. im Nachtrag. 
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der chorion-epithelialen Action, verbunden wohl auch mit einer 
Aenderung der specifischen Zellthätigkeit, d.h. der nutritiven 
Selection fiir das Zottenstroma, erfolgen. 

Damit aber sind wir bei den Befunden angelangt, wie sie 
zuerst Marchand (5) und L. Fraenkel (37) als constant fir die 
Blasenmole festgelegt haben. Marchand hat dann auch im 
Einzelnen in einleuchtender Weise auseinander gesetzt, in welcher 
Art die primäre Veränderung des chorialen Epithels für die Um- 
wandlung des gesammten Chorions, bez. der placentaren Anlage 
in die Blasenmole wirksam sei. 

Ich bin also mit L. Pick (39) der Meinung, dass in den Fällen 
von Blasenmolenbildung durch eine primäre Ueber- 
production von Luteingewebe ein Uebermaass chorio-epi- 
thelialer Action im Uterus (bez. in der Tube) veranlasst 
wird, und dass hierdurch die Blasenmole zur Ausbildung 
gelangt. 

Diese Anschauung würde ich auch dann für zutreffend halten, 
wenn die Lutein-Ueberproduction (bez. Cystenbildung) sich nicht 
jedesmal in den Ovarien bei Blasenmole nachweisen liesse, obschon 
derartige Fälle, dem Anscheine nach, vielleicht nur als Ausnahme 
vorkommen dürften. Denn das, was die Degeneration des Chorions 
zur Blasenmole bewirkt, ist in letzter Linie eben nicht die Er- 
krankung der Ovarien, sondern, gemäss der Marchand’schen 
Anschauung, ein pathologisches Verhalten der chorionepithelialen 
Proliferation, und es wäre immerhin denkbar, dass für die Genese 
einer solchen auch noch andere Momente als ein Zuviel von 
Luteingewebe im Spiel sein könnten. 

So wird denn in den künftigen Fällen von Blasenmole den 
anatomischen Veränderungen der ÖOvarien eine besondere Auf- 
merksamkeit zu schenken sein!), und zwar wird dabei unter allen 
Umständen dem Mikroskop die Hauptrolle zufallen. 

So charakteristisch auch das Bild der Corpus luteum-Cysten 
in der ganzen Reihe der typischen Fälle schon makroskopisch sein 
mag, so wird, wie oben gezeigt, andere Male doch in „polyeystischen“ 
Ovarien oder auch in älteren Stadien der Corpus luteum-Cysten, 
in denen ihre charakteristischen Eigenschaften gegenüber den 


1) Auch rein klinisch wird eine genauere Beobachtung als bisher (Fest- 
stellung auch kleinerer Eierstocktumoren bei Blasenmole) Manches zu dieser 
Frage beitragen können (vgl. Stoeckel, 7, S. 144). 
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Follikelcysten sich verwischen, oder in „normalen“ oder „einfach 
cystischen“ Ovarien erst das Mikroskop die wirkliche Natur hier- 
hergehöriger Veränderungen aufklären. 

Dass auch eine sehr intensive Neubildung und beträchtliche 
Anhäufung von Luteinsubstanz ohne die Bildung grösserer Cysten 
oder gar traubiger vielblasiger Tumoren vorkommen kann, hoffe 
ich insbesondere durch meine eigenen Befunde gezeigt zu haben. —- 

Auch bei dem Chorioepithelioma malignum handelt es 
sich um eine excessive, hier (bei der Blasenmole bekanntlich nicht 
immer!) in geschwulstmässiger Wucherung offenkundige Ueber- 
aktivität des Chorionepithels, so dass sich ohne Weiteres die Ver- 
muthung aufdrängt, ob nicht auch hier Veränderungen der Ovarien 
ähnlicher Art und Beziehungen wie bei der Blasenmole auffindbar 
seien. 

Systematische Untersuchungen der Ovarien beim bösartigen!) 
Chorionepitheliom sind bisher meines Wissens nicht angestellt. 
Oft ist, wie die Durchsicht der Literatur ergiebt, der Befund an 
den Ovarien nur mit zwei Worten notirt und über den augen- 
fälligen wichtigeren Veränderungen am Uterus, bez. der Tube zu 
kurz gekommen. Hier hat die Untersuchung eine weitere Aufgabe, 
zumal schon nach dem vorliegenden Material ein ähnliches Ergebnis, 
wie für die Blasenmole, keineswegs ausgeschlossen erscheint. Man 
vergleiche neben unserem obigen Fall und dem J. Neumann’s 
(Chorioepithelioma malignum nach Blasenmole mit charakteristischen 
Eierstockveränderungen; s. o.) z. B. den Fall Fiedler’s (35): Bei 
generalisirtem Chorioepitheliom sind beide Ovarien in über kinds- 
kopfgrosse Tumoren verwandelt, welche sich aus multiplen kleineren 
und grösseren Cysten zusammensetzen. Die Cysten enthalten 
klare Flüssigkeit, nur bemerkt man an zahlreichen Stellen beider- 
seits in den stark verdickten Cystenwandungen ausgedehnte un- 
regelmässige tiefdunkelrothe Herde, welche ziemlich weich sind 
und aus geronnenem Blute zu bestehen scheinen. Stellenweise 
springen an der Innenfläche der grossen Cysten kleine gelbweisse 
Knötchen vor. Mikroskopisch bilden die beiderseitigen Ovarial- 
kystome „Eigenthümlichkeiten, welche sie scharf von den ge- 
wöhnlichen multiloculären Cysten unterscheiden lassen“. Die 
Cysten sind sämmtlich ausgekleidet mit einer mehrfachen Schicht 
rundlicher Zellen. 


1) S. aber u. im Literaturnachtrag E. Runge, 38. 
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Ein sicheres Urtheil lässt sich aus diesen sehr gedrängten 
Angaben natürlich nicht gewinnen. Immerhin sind sie mit der 
Deutung der beiden Tumoren als Ovarien im Zustande der Degene- 
ratio polycystica luteinalis im Sinne unserer obigen Ausführungen 
sehr gut verträglich. 

Wie nach den Untersuchungen Zagorjanski-Kissel’s (36) 
für die Malignität der chorioepithelialen Wuchcrung Zustände des 
mütterlichen Gewebes von wesentlicher Bedeutung sind, so würde 
auch für die Proliferation des Chorionepithels als solche durch die 
positive Beziehung zwischen Luteinsubstanz und chorioepithelialer 
Wucherung der Hauptgrund in besonderen Veränderungen des 
miitterlichen Organismus zu suchen sein. — 

Die Hauptergebnisse meiner Ausführungen möchte 
ich in Folgendem zusammenfassen: 

1. In manchen Fällen von Blasenmole giebt es eigenartige, 
vielblasige oder traubige, meist — aber nicht immer — doppel- 
seitig localisirte Geschwülste, die durch ihre Grösse (fast manns- 
kopfgross) klinische Bedeutung erlangen können. 

Es handelt sich um eine Degeneratio polycystica e corporibus 
luteis (sive luteinalis), d. h. die Cystenräume der Geschwülste sind 
Corpus luteum-Cysten. Die Einzeleysten kommen von mikro- 
skopischen Dimensionen bis zur Apfelgrösse vor. 

Zuweilen sind diese mit Cystenbildungen aus den Graaf’schen 
Follikeln oder Lymphangiektasien combinirt. 

2. Die makro- und mikroskopischen Eigenschaften dieser ge- 
häuften und voluminösen Corpus luteum-Cysten weichen in einer 
Reihe von Punkten von dem gewöhnlichen Bilde der Corpus luteum- 
Cysten ab. Im Gegensatz zum typischen Bilde hier: blasiges Aus- 
sehen; glatte, nicht gefärbte Innentläche; keine abziehbare Innen- 
membran; seröser ungefärbter Inhalt; Einschichtung und Abplattung 
des Luteinlagers; fibröse Cystenwand undifferencirt und eventuell 
freiliegend. 

3. Corpus Juteum-Cysten können sich nicht blos aus den 
Corpora lutea vera und spuria, sondern auch aus ungeplatzten 
Follikeln entwickeln. 

4. Bei schneller und copiöser Bildung von Luteingewebe kann 
durch einwachsende Gefässe der Theca interna eine Absprengung 
von Luteinzellen und — namentlich in Ödematösen Ovarien — 
eine Verlagerung von Luteinzellen über das gesammte Eierstocks- 
parenchym erfolgen. Dabei sind oft, wenn auch nicht immer, 
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Uebergänge von Zellen der Theca interna in Luteinzellen festzu- 
stellen. 

5. Der Vorgang der Luteinzellverlagerung ist nicht für Blasen- 
mole charakteristisch, sondern wird auch am Corpus luteum verum 
bei gewöhnlicher Gravidität oder bei Corpus luteum-Cysten ausser- 
halb der Gravidität getroffen. Er kann auch andrerseits an den 
Corpus luteum-Cysten bei Blasenmole fehlen. 

Auch die Degeneratio polycystica e corporibus luteis mit Bil- 
dung makroskopischer Cysten ist nicht für die Blasenmole specifisch 
und kommt ähnlich auch bei nicht Graviden vor. (Nur die traubigen 
oder vielblasigen Luteinkystome sind bisher ausschliesslich bei 
Blasenmole beobachtet.) 

6. Andrerseits findet sich in sämmtlichen bisher exact mikro- 
skopisch untersuchten Ovarien bei Blasenmole die Degeneratio poly- 
cystica e corporibus luteis, wenn sie auch durchaus nicht immer 
bez. nur auf einer Seite zu voluminöseren Cystenbildungen führt. 
Nicht in dieser, sondern in der Ueberproduction von Luteingewebe 
(unser Fall) überhaupt dürfte das Wesentliche der Ovarialverinde- 
rungen bei Blasenmolen liegen. 

Wo irgend angängig, sind, um das Gesetzmässige der 
Ueberproduction von Luteingewebe bei Blasenmole fest- 
zustellen, die Ovarien in künftigen Fällen anatomisch zu unter- 
suchen, und zwar fällt dabei dem Mikroskop die Hauptrolle zu, 
da Corpus luteum-Cysten in polycystischen Ovarien oder in älteren 
Stadien an typischen Eigenschaften Kinbusse erleiden und auch 
äusserlich „normale“ oder „einfach cystische* Ovarien die gesuchte 
Veränderung feststellen lassen. 

7. Da der Einfluss des Corpus luteum verum auf die Inser- 
tion des Kies (innere Secretion des Corpus luteum; Hypothese von 
Born-L. Fraenkel) thatsächlich experimentell sicher gestellt ist, 
da ferner der Vorgang der Insertion durch Trophoblastthätigkeit 
bewirkt wird und für die Blasenmole ein abnormes Verhalten des 
Trophoblasts betrefls der Proliferation und Function desselben die 
Regel ist, so begründet sich die Anschauung, dass durch die über- 
mässige Production von Luteingewebe eine übermässige bez. ab- 
norme Trophoblastaction und dadurch die Degeneration des Chorion 
zur Blasenmole bewirkt wird. 

Damit soll die Genese der primären Trophoblastwucherung 
bei der Blasenmole auch auf anderer Basis nicht geleugnet werden. 

Positive Befunde sprechen dafür, dass die lebhafte e«horiepi- 
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theliale Proliferation auch beim Chorioepithelioma malignum durch 
eine Ueberproduction von Luteingewebe, wenigstens in bestimmten 
Fällen, bedingt sein kann. 

8. Die Hypothesen von der Entstehung der Blasenmole aus 
einem befruchteten kranken Ei, das aus einem kranken Follikel 
stamme, und von dem endometritischen Zustand des Uterus als 
Folge primärer Ovarialerkrankung, der zur Blasenmolendegeneration 
des Eies führen soll, sind gegenüber der vorstehenden Auffassung 
nicht genügend durch Thatsachen gestützt. 


Das in den vorstehenden Ausführungen behandelte Thema wurde 
mir von Herrn Prof. L. Landau überwiesen; bei der Bearbeitung 
desselben im pathologisch-anatomischen Laboratorium der Landau- 
schen ‘Klinik wurde ich von Herrn Privatdocenten Dr. L. Pick in 
hebenswiirdigster Weise unterstützt. 

Ich erfülle eine angenehme Pflicht, wenn ich beiden Herren, 
meinen hochverehrten Lehrern, auch an dieser Stelle meinen er- 
gebensten Dank ausspreche. 


Nachtrag. 


In seiner grossen, erst nach dem Abschluss meines Manuscripts 
(October 1902) erschienenen Arbeit „Die Function des Corpus lu- 
leum“, dieses Archiv, Bd. 68, 1903, S. 438, hat L. Fraenkel seine 
These von der Function des Corpus luteum als einer pe- 
riodisch sich regenerirenden Ovarialdriise mit innerer Secretion 
durch eine breite experimentelle Grundlage gestiitzt. Das Corpus 
Juteum dient nach L. Fraenkel dem physiologischen Doppelzweck, 
einerseits die Insertion der befruchteten Eier zu ermöglichen und 
ihre Weiterentwickelung zu sichern, andererseits in cyklischer Weise 
die Menstruation auszulösen. 

Gelegentlich der Erörterung der Beziehungen von Corpus 
luteum und Uterus gravidus bespricht L. Fraenkel (S. 468 ff.) 
auch die fehlerhafte Entwicklung oder Insertion des menschlichen 
Eies bei Erkrankung der QOvarien, speciell des Corpus luteum und 
hier in erster Linie die Beziehungen von Ovarialtumoren und Blasen- 
mole (Abort). | 

Indem L. Fraenkel unter Mittheilung eigner früherer und 
neuerer Beobachtungen die sich mehrende Zahl der Fälle von Com- 
bination doppelseitiger cystischer Ovarialtumoren mit Blasenmole 
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hervorhebt, resumirt er den Zusammenhang beider dahin, dass nur 
die doppelseitige Kierstocksgeschwulst das Primäre sein kann; und 
zwar sei der nähere Zusammenhang der, dass der Keim von even- 
tuell noch vorkandenem gesundem Parenchym geliefert werde. Die 
der Entwicklung des Eies vorstehende Drüse, das Corpus luteum, 
aber werde durch den Druck der Geschwulst geschädigt und da- 
durch das gesunde Ei während und nach seiner Einbettung in den 
Uterus krank gemacht. 

Auf diese Weise sei — wie L. Fraenkel ausdrücklich betont 
— die Genese nur der mit Eierstockstumoren combinirten Blasen- 
molen zu erklären, nicht etwa die aller Blasenmolen generell oder 
gar die Entstehung des malignen Chorioepithelioms. 

Wie im Speciellen meiner Meinung nach bei bestimmten Blasen- 
molen- und Chorioepitheliomfallen der Zusammenhang zwischen 
Corpus luteum-Anomalien und ersteren zu denken sei, ist in vor- 
stehender Arbeit ausführlich begründet: ich verweise insbesondere 
nochmals ausdrücklich auf die Schlussthesen. 

Gegenüber L. Fraenkel möchte ich aber doch hervorheben}), 
dass er bei seiner Erörterung des Zusammenhanges von Ovarial- 
tumoren und Blasenmole den einen allein wesentlichen Punkt 
ganz übersieht, dass nämlich die multiplen Ovarialcysten bei 
Blasenmole eben Corpus luteum-Cysten waren. Ich möchte 
es für höchst wahrscheinlich halten, dass auch die „vielkammerigen 
Övarialcysten* in L. Fraenkel’s neuem Fall (l. c. S. 4710) zu 
dieser Tumorgattung, deren Eigenart ich oben ausführlich geschildert 
habe, gehörten. 

Danach würde also bei Blasenmole combinirt mit diesen „viel- 
kammerigen Cysten“ nicht ein zu Wenig, sondern im Gegentheil ein 
Ueberschuss an Corpus luteum-Gewebe vorliegen, und zwar an Corpus 
luteum-Gewebe von so ausgesprochener anatomischer Norm, dass 
kein Grund vorliegt, dieses etwa für nicht oder nicht normal func- 
tionirend zu halten. Die für die Insertion des Eies und seine 
Weiterentwickelung erforderliche innere Secretion geschieht also 
nicht unzureichend, sondern im Uebermaass, und der Zusammen- 
hang zwischen Eierstocksveränderung und Blasenmole ist nicht der 
obigen L. Fraenkel’schen Anschauung entsprechend, sondern 
wie von uns angenommen (s. 0. These 7) zu denken. 

Der Kern der Fraenkel’schen Theorie — der Zusammenhang 


1) Vgl. auch die Ausführungen L. Pick’s (39). 


Jaffé, Blasenmole und Eierstock. 903 


zwischen Corpus luteum und Eiinsertion an sich — wird hierdurch 


natürlich nicht erschüttert, sondern im Gegentheil — wie aus- 
drücklich bemerkt sei — durch die vorstehenden Ausführungen be- 
festigt. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel XII. 


Figur 1. ol frisches Corpus luteum; cy!, cy?, cy’, cy*, cy® theils mit seröser, 
theils mit blutiger Flüssigkeit gefüllte Hohlräume, sämmtlich mit 
exquisiten Luteinmembranen (Im) ausgekleidet; m Marktheil des Eier- 
stocks mit zahlreichen Blutgefässen g. 


Figur 2—5. Schnitte von verschiedenen Stellen der Cystenwände bez. der inter- 
cystischen Septen des polycystischen linken Ovariums. str binde- 
gewebiges Stroma; | Luteinzellenlager in verschiedener Dicke. In 
Fig. 5 ist ein Cystenseptum mit beiden Cysteninnenflichen, in Fig. 2, 
3, 4 immer nur eine Cysteninnenfläche gezeichnet; starke Reduction 
von | in Fig. 2 u. 5, ‘kräftige Ausbildung in Fig. 3, ungleiche in 
Fig. 4. la Luteinzellabsprengungen in das Cystenseptum in Fig. 4 
(schmale Streifen) und Fig. 5 (breite Bänder); bl Blutgefässe. 


Fig. 6. Luteinzellabsprengung aus Fig. 5 bei starker Vergrösserung. str, 1, 
la wie in Fig. 5; e Endothelzellkerne collabirter Blutcapillaren. 


Literatur-Verzeichniss. 


. Kermauner, Ueber die Anatomie und Aetiologie der Blasenmole. Sammel- 
bericht. Monatsschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. 1902. Bd. 16. 
. Hegar, Pathologie und Therapie der Placentarretention. 1862. 
. Bloch, Die Blasenmole. Inaug.-Dissertation. Freiburg. 1869. 
. Kaltenbach, citirt nach Marchand. 
. Marchand, Ueber den Bau der Blasenmole. Zeitschrift für Geburtsh. u. 
Gynäkologie. Bd. 32. S. 405. 1895. 
6. Marchand, Ueber das maligne Chorioepitheliom, nebst Mittheilung von 
zwei neuen Fällen. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 39. H. 2. 1896. 
7. Stoeckel, Ueber die cystische Degeneration der Ovarien bei Blasenmole, 
zugleich ein Beitrag zur Histogenese der Luteinzellen. Festschr.f.G. Fritsch. 
1901. S. 136. 
8. Neumann, J., Beitrag zur Lehre vom „malignen Deciduom“. Monatsschr. 
f. Geburtsh. u. Gynakol. 1896. Bd. 3. S. 387. 
9. Poten-Vassmer, Beginnendes Syncytiom mit Metastasen, beobachtet bei 
Blasenmolenschwangerschaft. Dieses Archiv. 1900. Bd. 61. S. 266—269. 
10. Schaller-Pförringer, Zur Kenntniss der vom Corpus luteum aus- 
gehenden Neubildungen. Hegar’s Beitr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1899. 
Bd. 2. S. 91. 


pom 


Gn im 69 bb 


Jaffé, Blasenmole und Eierstock. 


. Kast, citirt nach Bloch. 

. Hohl, Lehrbuch der Geburtshiilfe. 1855. S. 393. 

. Fritz, Württemb. Correspondenzblatt. 1859. No. 29. 

. Jarotzky-Waldeyer, Virchow-Archiv. Bd. 44. S. 88. 


Barnes, citirt nach Bloch. 


. Runge, Fall von multipler Cystenbildung in der Placenta. Centralbl. f. 


Gynäkol. 1880. S. 319. 


. Haeberlin, Drei Fälle von Blasenmole. Inaug.-Dissertation. Tübingen. 


1895. 


. Rieck, Aetiologie der myomatösen Degeneration derChorionzotten. Inaug.- 


Dissertation. Berlin. 185%. 


. Gregorini, citirt nach Marchand. 
. Ulesko-Stroganowa, Ein Fall einer malignen Neubildung. Centralbl. 


f. Gynäkol. 1897. S. 385. 


. Kreutzmann, Cystic degeneration of chorionic villi with coincident 


cystic tumor of both ovaries. Americ. journal of obstetr. June. 1898. 
p. 761. 


. Fraenkel, L., Referat über Kreutzmann’s Arbeit. Zeitschr. f. pract. 


Aerzte. 1898. No. 16. Vergl. auch Centralbl. f. Gynäkol. 1900. No. 4. 


. Driessen, Centralbl. f. Gynakol. 1898. S. 196. 
. Scherer, Zwei Fälle von sogen. „malignen Deciduom“. Dieses Archiv. 


1898. Bd. 56. 


. Matjwejew-Sykow, Blasenmole in der Tuba Fallopii. Centralbl. f. 


Gynäkol. 1902. S. 296. 


. Baumgart, Blasenmole bei beiderseitigem Ovarialkystom. Centralbl. f. 


Gynäk. 1902. S. 96. 


. Rokitansky, Lehrb d. patholog. Anatom. 3. Aufl. 1861. S. 419. 
. Fraenkel, E., Ueber Corpus luteum-Cysten. Dieses Archiv. 1895. Bd. 48. 
. Fraenkel, L., Der Bau der Corpus luteum-Cysten. Dieses Archiv. 1898. 


Bd. 56. H. 2. 


. Orthmann, Zur Pathologie des Corpus luteum. Verhandl d. Deutschen 


Gesellschaft f. Gynäkol. 1897. S. 351. 


. Fraenkel, E., Ueber Corpus luteum-Cysten. Dieses Archiv. 1899. Bd. 57. 


S. 511. 


. Waldeyer, Das Becken. Bonn. 1899. 
. Nagel, Die weiblichen Geschlechtsorgane in von Bardeleben’s Handb. 


der Anatom. des Menschen. Jena. 1896. 


. Fraenkel, L. u. Fr. Kohn, Experimentelle Untersuchungen über den 


Einfluss des Corpus luteum auf die Insertion des Eies. Anatom. Anzeiger. 
1901. Bd. 20. Ausserdem L. Fraenkel, s. o. S. 501. 


35. Fiedler, Beitrag zur Kenntniss der syncytialen Tumoren. Inaug.-Disser- 


tation. Kiel. 1900. 


. Zagorjanski-Kissel, Ueber das primäre Chorioepitheliom ausserhalb 


des Bereiches der Eiansiedelung. Dieses Archiv. 1902. Bd. 67. H. 2. 


. Fraenkel, L., Die Histologie der Blasenmolen und ihre Beziehungen zu 


den malignen, von denChorionzotten (Decidua) ausgehenden Uterustumoren. 
Dieses Archiv. Bd. 49. 











Jaffé, Blasenmole und Eierstock. 5065 


Literaturnachtrag. 


Nach Einlieferung des Manuscripts an die Redaotion dieses Archivs (Ende 
Mai 1903) erschienene Arbeiten zum vorliegenden Thema: 


38. E. Runge, Ueber die Veränderungen der Ovarien bei syncytialen Tumoren 
und Blasenmole, zugleich ein Beitrag der Histogenese der Luteinzellen. 
Dieses Archiv. Bd. 69. H. 1. 1903. 

39. L. Pick, Zur Frage der Eierstocksveränderungen bei Blasenmole. Central- 
blatt f. Gynäk. No. 34. 1903. 

40. P. Diepgen, Drei Corpus luteum-Cysten. Hegar’s Beitr. zur Geburtsh. 
u. Gynakol. Bd. VII. H. 1. 1903. 

41. J. Krebs, Chorioepitheliom und Ovarialtumor. Centralbl. f. Gynäkologie. 
No. 44. 1903. 








(Aus der Frauenabtheilung des Allerh. Hospitals zu Breslau. 
Primärarzt Dr. Asch.) 


— — 





Ueber Prolapsoperationen und deren Dauer- 
resultate. 


Von 


Dr. M. Jacoby, 


Secundärarzt. 





Vorliegende Arbeit soll eine Uebersicht geben über die an 
unserer Abtheilung ausgeführten Prolapsoperationen und deren 
Dauerresultate. Die Statistik umfasst den Zeitraum vom 1. August 
1894 bis 1. August 1901, also 7 Jahre, mindestens 1®/, Jahre 
zurückliegend. 

Betrachten wir die Mannigfaltigkeit der Vorschläge für Pro- 
lapsoperationen und bedenken wir, dass einzelne Autoren mit der 
einen Methode gute Erfolge erzielt haben, während andere in der- 
selben Weise operirend wieder weniger gute Erfolge zu verzeichnen 
hatten, so geht daraus hervor, dass eben nicht eine Methode für 
alle passt, dass nicht einer Operationsmethode der Vorzug vor den 
anderen zu geben ist. Und so ist es denn auch unser oberster 
Grundsatz gewesen, das Operationsverfahren den jeweiligen Um- 
ständen genau anzupassen. Es fanden bei der operativen Therapie 
der Scheidengebärmutter-Vorfälle im Einzelnen sowohl die ätiolo- 
gischen Momente, das Alter, der Stand der zu Operirenden, ferner 
die Möglichkeit einer noch bevorstehenden Entbindung vollste 
Würdigung, als auch wurde stets in Betracht gezogen, welche 
Theile hauptsächlich eine abnorme Lage einnahmen, welche Theile 
vorzüglich in jedem Falle den Schädlichkeiten ausgesetzt waren, 
die zum Entstehen des Leidens Anlass gaben. 

Während nun früher bei einem Vorfall der Scheidenwände, 
verbunden mit einer Lageveränderung des Uterus, nur ersterer 
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durch plastische Operationen beseitigt wurde, letzterer aber be- 
stehen blieb, haben wir es hauptsächlich Küstner als ein grosses 
Verdienst anzurechnen, nachdrücklich darauf hingewiesen zu haben, 
dass in erster Reihe stets die Lageveränderung des Uterus zu 
corrigiren sei. Wir können uns voll und ganz seinem in der 
neuesten Auflage seines Lehrbuches für die Therapie des Vorfalles 
aufgestellten Hauptsatze anschliessen: „Sobald bei einem Vorfall 
der Uterus in irgend welcher pathologischen Weise an der Lage- 
veränderung betheiligt ist, hat man die Lageveränderung des Uterus 
als Hauptsache anzuschen und bei der Correctur in erster Linie zu 
berücksichtigen.“ 

Wir haben in allen den Fällen, bei welchen der Vorfall der 
Scheidenwände durch Retroflexio oder einen Prolaps bezw. Des- 
census uteri complicirt war, stets die Lageverinderung des Uterus 
mit in Angriff genommen. Neben den eigentlichen Prolaps- 
operationen haben ferner hier Berücksichtigung gefunden die 
plastischen Operationen, welche bei Cervixlacerationen gemacht 
worden sind, ausgehend von dem Gedanken, dass sie ebenso 
secundär, wenn auch nicht in dem Maasse der Senkung, so doch 
der Rückwärtsverlagerung des Uterus Vorschub leisten. Bezüglich 
‘der Nomenklatur bemerke ich, dass ich in der Arbeit unter Pro- 
laps das Hervortreten des betreffenden Organs vor die Scham- 
spalte, unter Descensus das Herabrücken des Organs aus der 
Normallage bis an dieselbe verstehe. Die Sänger’sche Cervix- 
plastik ist in der Arbeit kurz mit „Sänger“, die Emmet’sche mit 
„Emmet“ bezeichnet worden. 

Grössere plastische Operationen wurden fast ausschliesslich in 
Narkose ausgeführt. 

1/, Stunde vor Beginn der Narkose erhalten alle Patientinnen 
1 ccm einer Iproc. Morphiumlösung subeutan injieirt. Bei der- 
artigen Patientinnen, die irgend welche Lungenerscheinungen dar- 
boten oder eine ernstere Lungenaffection durchgemacht hatten, 
wurde dem Morphium Homatropin beigefügt. Wir bedienen uns 
in der Regel der Chloroformnarkose. Trotzdem in den letzten 
Jahren von den verschiedensten Operateuren der Aether als vor- 
theilhafteres Narcoticum als das Chloroform hingestellt worden ist, 
sind wir doch der Chloroformnarkose treu geblieben, da wir in den 
8 Jahren seit Bestehen unserer Abtheilung nur einen Todesfall und 
diesen auch erst nach dem Ende einer sehr langen gemischten 
Narkose gehabt haben, sonst aber von irgend welchen schweren 
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Zwischenfällen verschont geblieben sind. Wir bedienen uns während 
der ganzen Narkose der Tropfmethode. Wir hielten Chloroform 
nur für contraindicirt in den wenigen Fällen von Klappenfehlern 
und Fettherz und haben uns dann der Aethertropfnarkose bedient. 
Handelt es sich nur um eine Cervix- und nicht allzu ausgiebige 
Scheiden- bezw. Dammplastik, so wurde bei einzelnen Fällen von 
einer allgemeinen Narkose Abstand genommen. 

Durch Einlage eines mit 10 proc. Cocainlösung durchtränkten 
Gazetupfers wurde die Scheide unempfindlich gemacht, und dann 
später bei den Hautschnitten Schleich’sche Infiltrations- Anästhesie 
angewandt. Die Operation verlief für die Patientinnen fast schmerz- 
los, besonders genügte eine solche locale Anästhesie für Kolpor- 
rhaphien, bei denen nur das Abschieben der Blasenwandung eine 
nennenswerthe Schmerzäusserung hervorrief. 

Trotzdem können wir infolge unserer Erfahrungen eine locale 
Anästhesie, spec. die Schleich’sche Anästhesie, nicht als Norm 
empfehlen; in etlichen Fällen in denen wir dieselbe anwandten, war 
die primäre Heilung beeinträchtigt. Einerseits schneiden die Fäden 
leichter durch, andererseits scheint es, als ob an dieser vor einer 
Infection nie absolut zu schützenden Stelle einer solchen von dem 
durchfeuchteten Gewebe weniger Widerstand entgegengesetzt wird. 
Dazu kommt, dass die exacte Ausführung einer Plastik durch die 
vorübergehende Schwellung des zu vereinigenden Gewebes nicht 
gerade gefördert wird. Auch bei 3 Alexander-Adams-Operationen 
haben wir in letzter Zeit von der Schleich’schen Anästhesie Ge- 
brauch gemacht. Auch hier hat sich eine locale Anästhesie nicht 
bewährt. Das Freipräpariren und Hervorziehen der Ligamenta 
rotunda war so schmerzhaft, dass es uns nur mit grösster Mühe 
gelang, die Pat. ruhig zu erhalten; natürlich wurde auch hier durch 
die Unruhe der Pat. das Uebersichtsbild sehr verzerrt, und das 
Operiren sehr erschwert. 

Die Vorbereitung der Patientinnen für plastische Operationen 
dauert 11/,—2 Tage, mit einem Vollbade beginnend. Am Tage 
vor der Operation erhält die Pat. früh morgens nüchtern Ol. ricini. 
Nachdem sie dann im Laufe des Vormittags reichlich abgeführt 
hat, erhält sie Nachmittags einen Oeleinguss, Abends bekommt 
Pat. nach Abrasiren der Schamhaare ein Sitzbad und Scheiden- 
spülungen, ferner eine Messerspitze Bismuth. Vor Alexander- 
Adams-Operationen wird das ganze Abdomen sorgfältig gereinigt 
und über Nacht mit einem Sublimatumschlag oder Spiritusverband 
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versehen. Am Morgen, wenige Stunden vor der Operation, wird 
noch ein Klystier von lauem Seifenwasser gegeben, um die letzten 
Kothreste aus dem Mastdarm zu entfernen, ferner eine Messerspitze 
Bismuth. Selbstverständlich wird auch auf sorgfältige Entleerung 
der Blase vor der Operation geachtet. Als Nahtmaterial wird in 
den letzten Jahren bei Cervix-, Scheiden- und Dammplastiken 
Krönig’s sterilisirtes Cumol-Cutgut angewandt. Bei grösseren 
Dammplastiken treten am Hautdamm noch 1—2 Seiden- bezw. 
Silkwormnähte dazu. Bei der Alexander-Adam’schen Operation 
verwenden wir für die Fixation der Lig. rotunda an die Fascie 
des Obliquus externus feinen, zur Hautnaht etwas stärkeren Zwirn. 
Bei denjenigen Retroflexions-Operationen, bei denen der Uterus an 
Nächbarorgane (Blase, Vagina, Bauchwand) befestigt wird, dienten 
als Fixationsfäden starke Seidennihte. Bei der Nachbehandlung 
wird hauptsächlich auf stricteste Bettruhe, sorgfältige Blasen- und 
Stuhlentleerung gesehen. Schon mehrere Tage vor der Operation 
werden die Patientinnen angehalten im Liegen in horizontaler Lage 
Wasser zu lassen, da wir uns überzeugt hatten, dass die Ansicht 
von Skutsch richtig ist, dass dies nur einer gewissen Uebung 
bedarf. Wir sind dann auch in den meisten Fällen später ohne 
jeden Katheterismus ausgekommen. 

Bei Daminplastiken wird die Dammwunde täglich zweimal 
durch Abspülungen, die Umgebung derselben durch Abreiben mit 
Petroläther gesäubert. Wir benutzen dazu deshalb den Petroläther, 
da er bei guter Entfettung der Haut keine Reizung und kein 
Brennen an der Haut oder den Schleimhäuten verursacht. Bei 
sehr ausgiebigen Dammplastiken und besonders bei solchen dritten 
Grades, erhalten die Operirten 6 Tage lang Opium und die Diät 
wird so ausgewählt, dass nur wenig kothbildende Nahrungsmittel 
verabfolgt werden. So vermeiden wir das Ansammeln von Koth- 
ballen im Rectum, wie es bei gewöhnlicher Nahrung und Opium 
eintreten würde. War keine weit nach dem Anus zu reichende 
Dammplastik nöthig, so sorgen wir durch Eingüsse bez. Abführ- 
mittel dafür, dass die Patientinnen vom 2. Tage ab regelmässig 
Stuhl haben. Nach jeder plastischen Operation 14tagige Bettruhe. 
Diese Vorsicht rechtfertigt auch unser Verfahren, nach Alexander- 
Adams’scher Operation kein Pessar tragen zu lassen: Die hori- 
zontale Lage soll ferner während dieser langen Zeit die Belastung 


der Beckenorgane von Seiten der Bauchorgane ausschalten. Wohl 
Archiv f. (Gynäkologie. Bd. 70. H. 3. 33 
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geht die Heilung einer Dammplastik in kürzerer Zeit vor sich, 
doch glauben wir, dass eine zu frühe Belastung derselben, wenn 
auch nicht zum Aufgehen, so doch zur Dehnung der Narben führen 
kann. Aus demselben Grunde verwenden wir bei Cervix- bez. 
Scheiden- und den inneren Nähten der Dammplastik Catgut, um 
die Heilung des Dammes nicht durch vorzeitige Entfernung der 
oberen Nähte zu beeinträchtigen. So bleiben die Pat. bis zur voll- 
ständigen Heilung im Bett, ohne wieder zum Verband vorgenommen 
zu werden. Die als Entspannungsfäden am Damm gesetzten Seiden- 
bez. Silkworm-Fäden werden am 7.— 8. Tage nach vorausgegangener 
Stuhlentleerung, bei Alexander-Adams der Hautfaden am 8. Tage 
im Bett entfernt. Bei den übrigen fixirenden Uterusoperationen 
bleiben die Fixationsnähte 6 Wochen liegen. 

[ch will nun im Folgenden zunächst mit einigen Worten auf 
die Technik der bei uns ausgeführten Prolapsoperationen eingehen, 
dabei mit der einfachsten Plastik, der des Dammes, beginnen, 
dann zum isolirten Vorfalle der Scheidenwände übergehen; es 
folgen dann die: antefixirenden Operationen, die zur Beseitigung der 
den Vorfall der Scheidenwände complicirenden Lageveränderung 
des Uterus angewandt wurden, um endlich mit den Fällen zu 
schliessen, bei denen der Vorfall durch eine Herausnahme des 
Uterus in Verbindung mit anderen Plastiken event. mit Resection 
der Scheide beseitigt wurde. 

Von der bei uns ausgeübten Methode der Dammplastik giebt 
Asch in seiner Arbeit: Ueber plastische Operationen!) eine aus- 
tührliche Schilderung. Ich möchte hier nur noch auf die wesent- 
lichsten Momente mit einigen Worten eingehen. Die Cardinalpunkte 
der Dammplastik sind 1. die Fixation der durch Zurücksinken 
nach Abreissen vom Hautdamme verzerrten Columna rugarum 
posterior an ihre normale Stelle, 2. eine den jeweiligen Umständen 
entsprechende Erhöhung des Dammes. Dies geschieht kurz in 
folgender Weise: Die meist gut erkennbare Narbe der hinteren 
Scheidenwand wird in Form eines mehr oder weniger regelmässigen 
flachen Dreiecks excidirt. Die Spitze des Dreiecks bildet die ge- 
wöhnlich stark nach der Seite verzogene Columne. Die. beiden 
Schenkel des Dreiecks, die oft von ganz verschiedener Länge sind, 
werden durch 2—3 Catgutnähte in der Mitte nach oben zu abge- 


1) Beitr. z. Geb. u. Gyn. 1902. Festschrift. 
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knickt und so die Columnarspitze den seitlichen Winkeln in gleichem 
Abstande genähert. Eine weitere Naht, die an einem seitlichen 
Wundwinkel beginnend unter Mitfassen der Columne am anderen 
seitlichen Winkel ausgestochen wird, bringt die Columne in ihre 
richtige Lage und dadurch einen normalen Abschluss der Scheide 
zu Stande Durch flügelförmige Schnitte, hart an der Grenze der 
kleinen oder grossen Labien kann man jetzt den Damm beliebig 
erhöhen. Nach Unterminiren des Septum rectovaginale werden 
dann die Hautwundränder vereinigt, in der Weise, dass hierbei 
theils die Columne von unten, theils reichlich seitliches Gewebe 
mitgefasst wird. Nähte, welche breitere seitliche. Partien nach der 
Mitte zusammenziehen, werden nie durch die Columne geführt, 
die damit abwechselnden, die Columne nach unten ziehenden, ober- 
flächlich durch die seitlichen Partien gelegt, damit nicht durch 
Umschnüren von zu vielem Gewebe eine Nekrose oder ein Durch- 
schneiden der Fäden hervorgerufen werde. Das Herabziehen der 
Columne von der Wunde her, ist nothwendig, um ihrer Scheiden- 
oberfläche die normale Concavität des unteren Vaginalabschnitts zu 
geben. Die mittelste Naht, die in der Regel der grössten Spannung 
ausgesetzt ist, wird aus Silkworm bez. Zwirn gewählt, während zu 
den übrigen Nähten Catgut verwandt wird. Bei completem 
Scheiden-Mastdarmriss wird die von Fritsch angegebene Plastik, 
die auf dem Princip der Lappenspaltung beruht, mit isolirter 
Naht des Sphincter und zerrissenen Rectalrohrs bei uns ange- 
wandt. | 

Wie wir bestrebt sind, durch unsere Dammplastik möglichst 
normale Verhältnisse herzustellen, so ist dies auch bei der Beseiti- 
gung von Cervixrissen und Portiohypertrophien unser oberster Grund- 
satz. Ohne wesentliche Verstümmelung gelingt dies durch die von 
Sänger modificirte Emmet’sche Cervixplastik, eine Operation, die 
in ganz kurzer Zeit ohne Narkose und wenig Assistenz ausgeführt 
werden kann. Sie giebt ausserordentlich gute Resultate und führt 
fast ausnahmslos zur primären Heilung. Nach Anhaken beider 
Muttermundslippen wird die ectropionirte bez. lacerirte Schleimhaut 
umschnitten und nachinnen gezogen. Dann werden die Wundränder 
nach aussen von ihr nach guter Adaption vereinigt. Die nach innen 
gezogene Schleimhaut ist ein vorzüglicher Wall gegen das Ein- 
dringen von Keimen oder Secret vom Cervixcanal her. Es genügen 
jederseits 3—4 Catgutnähte, um aus einem stark zerklüfteten 
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Muttermunde einen dem ursprünglichen gleichenden zu formen. 
Diese, kurz die Sänger’sche Plastik genannt, kommt bei uns fast 
ausschliesslich zur Verwendung. Amputationen der Portio oder 
Keilexcisionen ersetzten nur dann die plastische Wiederherstellung 
‘der ursprünglichen Cervix, wenn noch weitere Indicationen zur Ent- 
fernung eines Theiles der Portio gefunden wurden. In‘ der häufig 
auftretenden scheinbaren Hyperplasie der Portio bei Prolapsen 
haben wir stets getreu den Küstner’schen Anschauungen keinen 
Grund zur Entfernung derselben gefunden. Wo hier eine Ampu- 
tation oder Keilexcision ausgeführt wurde, wäre sie auch ohne Lace- 
ration indicirt gewesen. 

Handelte es sich nur um einen Vorfall der Scheidenwände bei 
Normallage oder einer geringgradigen Retroversion des Uterus, so 
wurde durch plastische Verengerung des Vaginalrohrs dies Uebel 
beseitigt. Unser Hauptaugenmerk richteten wir hierbei auf eine 
sorgfältige Beseitigung des Dammdefectes, ohne jedoch die descen- 
dirten Vaginalwände dabei zu vernachlässigen. Eine besondere 
Kolporrhaphia posterior wurde durch die bei uns ausgeführte Damm- 
plastik in den meisten Fällen entbehrlich, während die häufig des- 
cendirte vordere Vaginalwand durch ausgiebige Resection stets vor- 
her isolirt beseitigt wurde. Gerade die vordere Kolporrhaphie führt, 
wie Asch besonders hervorhebt, zu einer vortrefflichen Verengerung 
des Vaginalrohres und ist im Stande durch Verlagerung der Portio 
nach oben und hinten eine vorher bestandenc Retroversion in eine 
Anteversion zu verwandeln. Die vorderen Scheidenplastiken wurden 
in der verschiedensten Weise ausgeführt. Bald wurden ein ova- 
lärer, bald cin rautenförmiger Lappen, sei es durch Umschneidung 
sci es durch Lappenspaltung resecirt. Schien die Columna ruga- 
rum anterior noch widerstandsfahig und nicht wie so oft am 
meisten gedehnt und verdünnt, so wurden auch nach Fehling’s 
Methode zwei seitliche Lappen entfernt. Unterhalb der Schenkel 
des Urethralwulstes wird mit der Resection des Lappens begonnen, 
die gewöhnlich stark hypertrophische Carina urethrae dann einer 
eigenen kleineren Plastik unterzogen. Stets wird ein beim Vor- 
fall der Scheidenwände bestehender Blasenprolaps auf’s sorg- 
fältigste beseitigt. Dies geschieht entweder durch versenkte Cat- 
gutnähte, die die Cystocele quer verkleinern, oder durch hohes 
Hinaufschieben der Blase bis zum Uebcrgang ihres Peritoneums 
auf den Uterus und Raffen derselben. Die Blase behält auf diese 
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Art einerseits ihre Ausdehnungsfähigkeit nach der normalen Seite 
vollkommen unbeeinflusst bei, andererseits fällt der schädliche 
Recessus, der tiefer als die Urethralmündung lag, weg. Ich möchte 
bemerken, dass wir uns in solchen Fällen der Gersuny’schen 
Naht gern bedienen und sie auch schon jahrelang vor ihrem Be- 
kanntwerden ausgeführt haben. In der Regel wurde so die 
Cystocele isolirt, durch feinste Catgutnähte beseitigt, und dann wurden 
von der Portio anfangend, ebenfalls durch Knopfnähte die Scheiden- 
wundränder vereinigt. Diese werden gleich so angelegt, dass die 
Adaption eine genügende ist und man den verengten Theil, die 
Fäden abschneidend, nach oben zurückgleiten lassen kann. So wird 
die kurze, weite Scheide verengt und verlängert. 

Wie schon oben erwähnt, war wegen der bei uns ausgeübten 
Dammplastik eine isolirte Kolporrh. post. fast stets entbehrlich. 
Sie wurde nur bei sehr ausgedehntem Vorfall der hinteren Scheiden- 
wand, natürlich auch hier neben einer besonderen Perineoplastik 
ausgeführt. Selbstverständlich wurde auch hier auf eine sorg- 
fältige Beseitigung der Rectocele durch versenkte Raffnähte gesehen. 

Wie schon am Anfang der Arbeit erwähnt, haben wir uns in 
denjenigen Fällen, in denen ein Vorfall der Scheide durch eine 
Lageveränderung des Uterus complicirt war, nie auf scheidenver- 
engernde Operationen allein beschränkt, sondern stets mit den- 
selben ein Verfahren verknüpft, das dem Uterus eine correcte Dauer- 
stollung sichert. Wir sind nun bei den antefixirenden Operationen 
nicht den Wandlungen gefolgt, die gerade auf diesem Gebiete die 
Operationstechnik erfahren hat, sondern haben fast ausschliesslich als 
antefixirende Operation die Verkürzung der Ligg. rotunda vom 
Leistenkanal aus nach Alexander-Adams ausgeführt. Wir 
haben dies Verfahren in 37 Fällen angewandt und wie die Sta- 
tistik zeigt, bessere Dauererfolge erzielt, als mit jedem anderen 
Vertahren.!) Wenn Küstner diese Operation nur bei völlig frei 
beweglichem Uterus gelten lässt, unter allen Umständen aber bei 
fixirter Retroflexio die Ventrifixur gewählt wissen will, so haben 
wir auch in letzterem Falle mit gutem Erfolge die Alexander- 
Adams’sche Operation ausgeführt. In der dem Alexander- 
Adams vorausgeschickten Kolpotomie haben wir ein Operations- 


1) Dazu kommen im gleichen Zeitraum 21 Fälle aus der Privatpraxis 
Asch’s mit 20 Dauerheilungen. 
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verfahren, das uns in den Stand setzt, auch das innere Genitale 
deutlich zu inspiciren und alles Krankhafte zu beseitigen. Das- 
selbe gilt auch für solche Fälle, bei denen die Retroflexio uteri 
mit Affectionen an den Adnexen complicirt ist. So haben wir in 
4 Fällen von !Retroflexio uteri fixata zunächst per colpotomiam 
posteriorem die Adhäsionen gelöst und in 2 Fällen per colpotomiam 
poster. Operationen an den Adnexen ausgeführt und dann die 
Alexander-Adams’sche Operation angeschlossen. Alle Fälle 
konnten wir bei der Anfertigung dieser Statistik nachuntersuchen 
und haben dabei gefunden, dass dieselben subjectiv andauernd be- 
schwerdefrei geblieben und auch objectiv konnten wir einen durch- 
aus normalen Genitalbefund erheben. Es kann also die Alexander- 
Adams’sche Operation im Verein mit einer Kolpotomie mit jeder 
anderen antefixirenden Operation in Concurrenz treten. Gegenüber 
der Ventrifixation fehlen ihr alle Nachtheile, die eine Laparotomie 
mit sich bringt: Vermeiden des Bauchschnittes und seiner even- 
tuellen Folgen (Peritonitis, Eiterung,. Bauchhernie, lleus). Gegen- 
über der Vagini- bezw: Vesicifixur haben wir -aber die Vortheile, 
auf die von Seiten Asch’s und seiner Schüler schon wiederholt 
hingewiesen ist. Gegenüber. beiden Operationen leistet sie aber 
für einen normalen Verlauf der Schwangerschaft Gewähr. Wir 
selbst waren in der Lage in den letzten Jahren 2 Fälle von Ent- 
bindungen zu beobachten, in denen von bewährten Operateuren 
wegen Retroflexio uteri, einmal eine Ventrifixur, einmal eine 
Vaginifixur gemacht worden war. Bei’ beiden Frauen stellten sich 
die unerträglichsten Schmerzen und einer natürlichen Beendigung 
der Geburt unüberwindliche Hindernisse entgegen. _ Wir sahen uns 
daher genöthigt, in ‘dem Falle von Ventrifixation Forceps anzu- 
legen, in dem von Vaginifixur eine Sectio caesarea zu machen. 
Betrachten wir nun unsere Fälle bezüglich der nach der 
Alexander-Adams’schen Operation stattgehabten Geburten, so 
ist es, soweit uns Mittheilungen zugegangen sind, von 37 in dieser 
Weise operirten Frauen bei 7 zu Geburten gekommen, 4 Frauen 
wurden einmal, ‘3 zweimal entbunden. In allen Fällen verliefen 
die Schwangerschaften ohne alle Beschwerden, desgleichen auch 
alle Entbindungen spontan. Asch beobachtete noch 3 Ent- 
bindungen nach dieser Form der Prolapsoperation mit gleich 
gutem Verlauf von Schwangerschaft und Geburt. Ich möchte 
gleich an dieser Stelle noch auf ein anderes Moment eingehen, 
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das auch Gradenwitz besonders hervorhebt. Es ist der Alex- 
ander-Adams’schen Operation der Vorwurf gemacht worden, 
dass eine solche Fixationsmethode Schwangerschaften nicht Stand 
halte. Wir glauben nun auf Grund unserer Nachuntersuchungen 
diesen Vorwurf mit Entschiedenheit zurückweisen zu können. 
Sämmtliche Patientinnen, dic eine Schwangerschaft. post operationem 
durchgemacht hatten, kamen zur Nachuntersuchung und bei allen 
konnten wir eine vollkommene Anteversio-flexio uteri feststellen. 

Bezüglich der Technik der Alexander- Adams’schen Opera- 
tion möchte ich nur auf einige wenige Momente eingehen, ich ver- 
weise im Uebrigen auf die Arbeiten von Asch!), Calmann?) und 
Gradenwitz®). Ä 

Die Hautschnitte, deren Linge 5—6 cm beträgt, liegen fast 
vollkommen im. Bereich der Schamhaare. Als Hautnaht bedienen 
wir uns fast immer der fortlaufenden percutanen Naht. Vom 
äusseren Winkel der einen Seite beginnend nähen wir mit einem 
Zwirnfaden fortlaufend percutan nach innen, durchstechen die Haut- 
brücke des Mons veneris und vollenden dann mit demselben Faden 
von innen nach aussen die Hautnaht der anderen Seite. Diese 
Methode der Hautnaht, bei der alle Querriegel fortfallen, giebt bei 
vorzüglichster Adaption der Wundränder eine lineare Narbe. 
Dieser Umstand, wie das Wiedernachwachsen der Schamhaare 
machen die Narben fast ganz unmerklich. Einwänden gegenüber 
möchte ich bemerken, dass sich dieser Faden ganz schmerzlos am 
8. Tage entfernen lässt. 

Auf die Spaltung des Leistencanals haben wir principiell Ver- 
zicht geleistet... Obwohl viele Alexander-Adams von der noch 
ungeübten Hand des Assistenten ausgeführt, gelang es doch von 
58 Fällen in 56 die Ligg. rotunda ohne Spaltung des Leistencanals 
zu finden. Nur in 2 -Fällen war dieselbe nothwendig, jedoch nur 
einmal doppelseitig, einmal linksseitig. In letzterem Falle konnte 
das Ligament auch nach Spaltung des Leistencanals zur Fixation 
nicht verwendet werden, da cs abnorm aufgefasert war, im 


1) Asch, R., Zur Technik der Alexander- Adams’schen Operation. 
Centralbl. f. Gyn. 1897. S. 1049. 

2) Calmann, A., Zur Technik der Alexander-Adams’schen Operation. 
Centralbl. f. Gyn. 1897. S. 97. 

3) Gradenwitz, R., Dauerresultate der Alquie-Alexander’schen Ope- 
ration. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. NUH. Heft 5. 
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Uebrigen genügt das rechte Ligament, um den Uterus antevertirt 
zu erhalten. Bei der Isolirung der Ligamenta rotunda vom prä- 
inguinalen Theile aus ist es, trotzdem wir es oft mit sehr dünnen 
Ligamenten zu thun hatten, in den 58 Fällen nie passirt, dass die 
Ligamente abrissen. Wenn trotzdem Kistner in der neuesten 
Auflage seines Lehrbuches dieses Vorgehen als einen Rückfall in 
den alten Fehler bezeichnet, der besonders bei Nulliparen häufig in 
einem Ausbleiben des Erfolges Ausdruck finde, so können wir auf 
arund von 37 + 21 Fallen das Irrige dieser Anschauung mit 
Sicherheit beweisen. Als entschiedenen Vortheil unseres Verfahrens 
müssen wir betonen, dass wir dank der Unterlassung der Spaltung 
des Leistencanals niemals Hernien beobachtet haben. Kroenig 
und Feuchtwanger aus der Zweifel’schen Klinik berichten von 
68 Fällen von Alexander-Adams, bei denen der Leistencanal 
gespalten wurde, über 2 Leistenhernien. Wieland aus der Greifs- 
walder Klinik unter 32 Fällen über 1 Hernie. Die Heilung er- 
folgte in 34 Fällen primär, in 3 Fällen trat Secretion auf, die 
aber nur kurze Zeit andauerte. Dieser Procentsatz von Eiterung 
erscheint vielleicht gering, wenn man in Betracht zieht, dass bei 
den relativ ungünstigen Verhältnissen der Frauenabtheilung des 
Hospitals eine strengere Scheidung der Behandlung aseptischer und 
septischer Kranken bis vor ganz kurzer Zeit nicht durchführbar 
schien. Todesfälle hatten wir nicht zu verzeichnen. Die Fälle der 
Privatklinik sind sämmtlich primär verheilt. 

Antefixirende Operationen anderer Art wurden hauptsächlich 
in den ersten Jahren des Bestebens unserer Abtheilung ausgeführt, 
weil wir damals die grossen Vorzüge der Alexander-Adams- 
schen Operation noch nicht genügend würdigen konnten, Ventri- 
fixationen und Vesicifixur wurden sofort aufgegeben, Vaginifixuren 
nur bei Ausschluss einer späteren Conception vorgenommen. 


I. Ventrifixur. 


Die Ventrifixur wurde nach der Olshausen’schen Methode 
nur in einem Falle in Verbindung mit einer Perineoplastik aus- 
geführt. Die Bauchnaht wurde hier, wie auch bei allen anderen 
Laparotomien, in 3 Etagen ausgeführt: 1. Peritoneal-Catgut, 2. Fas- 
eien-Silkworm-Knopfnähte, 3. Haut-Zwirnnaht nach Pozzi (per- 
cutan fortlaufend). Heilung erfolgte per primam intentionem. 








Jacoby, Ueber Prolapsoperationen und deren Dauerresultate. 517 


I. Vesicifixur. 


Dieselbe wurde nur in einem Falie nach der Mackenrodt- 
schen Methode in Verbindung mit einer Dammplastik ausgeführt, 
Heilung per primam. 


II. Vaginifixur. 


Wir haben diese Operation in 15 Fällen und zwar 14mal 
nach der Mackenrodt’schen, einmal nach der Dührssen’schen 
Methode angewandt. Sie wurde behufs Beseitigung des Scheiden- 
vorfalls mit vorderer Kolporrhaphie, der Asch‘schen Dammplastik 
und bei Affectionen an der Cervix mit einer diesbezüglichen Plastik 
vorgenommen. Wir sind stricte der Indication gefolgt, dass sich 
dies Operationsverfahren nur für solche Patientinnen eigene, die 
‚das conceptionsfähige Alter bereits überschritten hatten, und bei 
denen ausserdem grössere scheidenverengernde Plastiken nothwendig 
waren. Sämmtliche Patientinnen hatten das 40. Lebensjahr über- 
schritten bez. erreicht. Nur in einem Falle haben wir diese 
Operation an einer 38 jährigen Patientin angewandt. Es handelte 
sich hier um einen hochgradigen Vorfall der Scheidenwände, ver- 
bunden mit einer Retroflexio uteri. Da Patientin bis zur Operation 
10 Entbindungen durchgemacht hatte, die sie bei der bestehenden 
Phthise colossal herunter gebracht hatten, sollte neben den 
scheidenverengenden Plastiken auch eine Sterilisations-Operation 
vorgenommen werden. Da Patientin ohne Narkose operirt und 
eine Tubendurchschneidung per colpot. ant. ausgeführt wurde, so 
wurde, um die Operation nicht zu lange auszudehnen, von einer 
Alexander-Adams’schen Operation abgesehen und sofort eine 
Vaginifixur angeschlossen. 

In 8 Fällen galt es, durch die Vaginifixur die Retroflexio, in 
7 Fällen einen Prolaps des Uterus zu beseitigen. Die Operation 
wurde in der Weise ausgeführt, dass nach Excision eines dem je- 
weiligen Vorfall der vorderen Scheidenwand entsprechenden Lappens 
das Peritoneum eröffnet, dann der Uterus vorgestülpt und unter- 
halb des Abganges der Lig. rotunda an die Scheidenwundränder 
fixirt wurde. Bis auf 2 Patientinnen trat in allen Fällen Heilung 
per primam ein. In einem Falle wurde das Krankenlager durch 
eine intercurrente Pneumonie wesentlich verlängert, aber auch hier 
war, wie in allen übrigen Fällen, das plastische Resultat ein recht 
zufriedenstellendes. 
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IV. Verkürzung der Ligamenta rotunda von der Scheide aus 
nach Wertheim. 


Diese Operation wurde nur in 3 Fällen ausgeführt, und zwar 
in jener Zeit, als Wertheim dieselbe in seiner Arbeit: Neue 
Methoden zur vaginalen Antefixatio uteri empfahl. Aus oben an- 
geführten Gründen haben wir später auch auf die Methode ver- 
zichtet, da die Vorziehung der Ligamente vom Leistencanale aus 
die physiologische Lage des Uterus besser gewährleistet. Da die 
blosse. Stellungscorreetur nicht genügte, um die Erschlaffung der 
Vaginalwände zu beseitigen, wurden auch hier gleichzeitig scheiden- 
verengernde Operationen ausgeführt. 2 Fälle heilten primär, in 
einem Falle kam es bei der Perineoplastik zu einer Rectalfistel, 
die dann später per granulationem heilte. Entlassungsbefund sonst 
in jeder Beziehung zufriedenstellend. ' 


.V. Freund-Wertheim’ sche Operation. 


In 2 Fällen von hochgradiger Erschlaffung der Scheidenwände: 
die durch eine überfaustgrosse Cystocele eomplicirt war, haben wir 
bei 2 alten Frauen die nach dem Vorgange vor Freund, den 
Uterus zum plastischen Verschluss von Blasenscheidenfisteln und 
bei hochgradigem Prolaps zur Anheftung an die Scheidenwände 
zu benutzen, von Wertheim modificirte Operation angewandt. Es 
wird hier nach Eröffnung der Plica vesico-uterina das Corpus uteri 
in dieselbe als Polster vor die Cystocele eingenäht, das Corp. 
uteri hier also gewissermaassen als Prothese gegen die grosse 
Cystocele benutzt. Selbstverständlich darf dieses Operationsver- 
fahren nur bei solchen Prauen angewandt werden, bei denen eine 
Conceptionsmöglichkeit vollkommen ausgeschlossen ist, da der 
Uterus durch diese extremste Anteversionsstellung seiner Function 
gänzlich verlustig gegangen ist. Es handelte sich auch in unseren 
beiden Fällen um eine 60 bez. 66 jähr. Pat. Beide verliessen, 
befreit von ihren Beschwerden, mit zufriedenstellendem Operations- 
resultat die Abtheilung. 


VI. Die vaginale Totalexstirpation. 
Die vaginale Totalexstirpation wurde hauptsächlich bei sehr 
hochgradigem Prolaps von Uterus und Scheide ausgeführt in Fällen, 
in denen eine conservative Methode keine Aussicht auf Erfolg ver- 
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sprach, und so das radicale Vorgehen gerechtfertigt erscheinen musste. 
Sie kam nur bei solchen Frauen zur Verwendung, die das klimaktc- 
rische Alter bereits erreicht, oder demselben sehr nahe standen. 
Selbstverständlich übte in den wenigen Fällen, in denen eine Con- 
ception noch nicht ins Bereich der Unmöglichkeit gehörte, auch 
die Rücksicht der socialen Verhältnisse einen gewissen Einfluss auf 
ein so radicales Vorgehen im Vergleich zur Grösse des Uebels aus. 
Da es sich hier hauptsächlich um Frauen der arbeitenden Klasse 
handelte, lag es uns daran, die Operation zu wählen, die ihnen in 
kürzester Zeit eine völlige Arbeitsfähigkeit gewährleistet, einen Vor- 
theil, den sie um so eher wahrnehmen, als sie sich vor einem ev. 
Eintritte der Conception durch alle erdenklichen Mittel zu schützen 
suchten; objectiv vom ärztlichen Standpunkte war dies nur zu 
rechtfertigen. In 4 Fällen gaben noch andere Erkrankungen Indi- 
cation für die Exstirpation und zwar recidivirende Endometritis 
glandularis hyperplastica, Arteriosclerosis uteri. In einem Falle 
mussten die irreparabel erkrankten Adnexe mit entfernt werden 
und in einem Falle bestand ein hochgradiger Carcinomverdacht. 
Wenn in diesem auch die vorherige Untersuchung der Schleimhaut 
keinen sicheren Anhalt gegeben hatte, so mussten wir doch fürchten, 
den -Uterus nach einer anderweitigen Plastik zurückzulassen. 
Die Beschwerden der Pat. liessen ein weiteres Hinausschieben der 
Plastik, bis etwa die Befürchtung eines sich entwickelnden Carci- 
noms sich als ungerechtfertigt herausgestellt haben würde, nicht 
angebracht erscheinen. Die Operation wurde in 26 Fällen ausge- 
führt und zwar in 11 Fällen mit ausgiebiger Scheidenresection 
nach der Fritsch’schen Methode und daran anschliessender Damm- 
plastik. In 15 Fällen in Verbindung mit vorderer Kolporraphie 
und ausgiebiger Asch’scher Dammplastik. Was die momentanen 
Resultate anlangt, so hatten wir einen Todesfall zu beklagen, der 
aber nicht dem Operationsverfahren als solchem zur [Last zu legen 
ist. Es handelte sich um eine 65 jähr. Pat. mit Prolapsus uteri et 
vaginae und Ruptura perinei vetus, daneben bestand ein Ovarialkystom. 
Schon bei der Operation hatte es sich gezeigt, dass neben dem 
letzteren noch ein Pseudomyxom des Peritoneums vorhanden war, 
an dem Pat. später zu Grunde ging. Bei der Obduction waren 
alle Organe in der Bauchhöhle mit pseudomyxomatösen Auflage- 
rungen versehen. Die übrigen 25 Frauen machten eine normale 
Reconvalescenz durch. Ebenso 9 Fälle aus Asch’s Privatklinik. 
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geht die Heilung einer Dammplastik in kürzerer Zeit vor sich, 
doch glauben wir, dass eine zu frühe Belastung derselben, wenn 
auch nicht zum Aufgehen, so doch zur Dehnung der Narben führen 
kann. Aus demselben Grunde verwenden wir bei Cervix- bez. 
Scheiden- und den inneren Nähten der Dammplastik Catgut, um 
die Heilung des Dammes nicht durch vorzeitige Entfernung der 
oberen Nähte zu beeinträchtigen. So bleiben die Pat. bis zur voll- 
ständigen Heilung im Bett, ohne wieder zum Verband vorgenommen 
zu werden. Die als Entspannungsfäden am Damm gesetzten Seiden- 
bez. Silkworm-Fäden werden am 7.— 8. Tage naclı vorausgegangener 
Stuhlentleerung, bei Alexander-Adams der Hautfaden am 8. Tage 
im Bett entfernt. Bei den übrigen fixirenden Uterusoperationen 
bleiben die Fixationsnähte 6 Wochen liegen. 

Ich will nun im Folgenden zunächst mit einigen Worten auf 
die Technik der bei uns ausgeführten Prolapsoperationen eingehen, 
dabei mit der einfachsten Plastik, der des Dammes, beginnen, 
dann zum isolirten Vorfalle der Scheidenwände übergehen; es 
folgen dann die antefixirenden Operationen, die zur Beseitigung der 
den Vorfall der Scheidenwände complicirenden Lageveränderung 
des Uterus angewandt wurden, um endlich mit den Fällen zu 
schliessen, bei denen der Vorfall durch eine Herausnahme des 
Uterus in Verbindung mit anderen Plastiken event. mit Resection 
der Scheide beseitigt wurde. 

Von der bei uns ausgeübten Methode der Dammplastik giebt 
Asch in seiner Arbeit: Ueber plastische Operationen!) eine aus- 
führliche Schilderung. Ich möchte hier nur noch auf die wesent- 
lichsten Momente mit einigen Worten eingehen. Die Cardinalpunkte 
der Dammplastik sind 1. die Fixation der durch Zurücksinken 
nach Abreissen vom Hautdamme verzerrten Columna rugarum 
posterior an ihre normale Stelle, 2. eine den jeweiligen Umständen 
entsprechende Erhöhung des Dammes. Dies geschieht kurz in 
folgender Weise: Die meist gut erkennbare Narbe der hinteren 
Scheidenwand wird in Form eines mehr oder weniger regelmässigen 
flachen Dreiecks excidirt. Die Spitze des Dreiecks bildet die ge- 
wöhnlich stark nach der Seite verzogene Columne. Die beiden 
Schenkel des Dreiecks, die oft von ganz verschiedener Länge sind, 
werden durch 2—3 Catgutnähte in der Mitte nach oben zu abge- 


- - — 


1) Beitr. z. Geb. u. Gyn. 1902. Festschrift. 
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knickt und so die Columnarspitze den seitlichen Winkeln in gleichem 
Abstande genähert. Eine weitere Naht, die an einem seitlichen 
Wundwinkel beginnend unter Mitfassen der Columne am anderen 
seitlichen Winkel ausgestochen wird, bringt die Columne in ihre 
richtige Lage und dadurch einen normalen Abschluss der Scheide 
zu Stande Durch flügelförmige Schnitte, hart an der Grenze der 
kleinen oder grossen Labien kann man jetzt den Damm beliebig 
erhöhen. Nach Unterminiren des Septum rectovaginale werden 
dann die Hautwundränder vereinigt, in der Weise, dass hierbei 
theils die Columne von unten, theils reichlich seitliches Gewebe 
mitgefasst wird. Nähte, welche breitere seitliche. Partien nach der 
Mitte zusammenziehen, werden nie durch die Columne geführt, 
die damit abwechselnden, die Columne nach unten ziehenden, ober- 
flächlich durch die seitlichen Partien gelegt, damit nicht durch 
Umschnüren von zu vielem Gewebe eine Nekrose oder ein Durch- 
schneiden der Fäden hervorgerufen werde. Das Herabziehen der 
Columne von der Wunde her, ist nothwendig, um ihrer Scheiden- 
oberfläche die normale Concavität des unteren Vaginalabschnitts zu 
geben. Die mittelste Naht, die in der Regel der grössten Spannung 
ausgesetzt ist, wird aus Silkworm bez. Zwirn gewählt, während zu 
den übrigen Nähten Catgut verwandt wird. Bei completem 
Scheiden-Mastdarmriss wird die von Fritsch angegebene Plastik, 
die auf dem Princip der Lappenspaltung beruht, mit isolirter 
Naht des Sphincter und zerrissenen Rectalrohrs bei uns ange- 
wandt. 

Wie wir bestrebt sind, durch unsere Dammplastik möglichst 
normale Verhältnisse herzustellen, so ist dies auch bei der Beseiti- 
gung von Cervixrissen und Portiohypertrophien unser oberster Grund- 
satz. Ohne wesentliche Verstümmelung gelingt dies durch die von 
Sänger modificirte Emmet’sche Cervixplastik, eine Operation, die 
in ganz kurzer Zeit ohne Narkose und wenig Assistenz ausgeführt 
werden kann. Sie giebt ausserordentlich gute Resultate und führt 
fast ausnahmslos zur primären Heilung. Nach Anhaken beider 
Muttermundslippen wird die ectropionirte bez. lacerirte Schleimhaut 
umschnitten und nachinnen gezogen. Dann werden die Wundränder 
nach aussen von ihr nach guter Adaption vereinigt. Die nach innen 
gezogene Schleimhaut ist ein vorzüglicher Wall gegen das Ein- 
dringen von Keimen oder Secret vom Cervixcanal her. Es genügen 
jederseits 3—4 Catgutnähte, um aus einem stark zerklüfteten 
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Aus vorstehenden Uebersichtstabellen dürfte ersichtlich sein, 
wie sehr wir in der Auswahl des jeweilig anzuwendenden Opera- 
tionsverfahrens jede schematische Einseitigkeit vermieden haben, 
wie wenig Gewicht gerade auf die Anwendung einer zur Zeit in 
Mode stehenden Operationsmethode gelegt wurde; nur in Hinsicht 
auf die in jedem einzelnen Falle sich darbietenden Verhältnisse 
wurde aus den erfolgreich erkannten Operationsmethoden, die 
gerade am passendsten erscheinende gewählt. Bei Nichtbetheiligung 
des Uterus, wurde an dem Prinzip festgehalten durch Herstellung 
einer festen langen Narbe, das Lumen der Scheide zu verkleinern, 
ihren Wänden dadurch einen Theil der früheren Straffheit zurück- 
zugeben und schliesslich, einen festen hohen Damm zu schaffen. 
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Bei Betheiligung des Uterus fand dieser neben plastischen Ope- 
rationen stets Berücksichtigung. 

Doch genügte andererseits einige Male eine Dammplastik 
allein, um die Beschwerden zu beseitigen, die ein geringer Descensus 
der Vaginalwände bei bestehendem Dammdefect hervorgerufen 
hatte. Es wurde die plastische Operation ohne andere scheiden- 
verengende Plastiken in 20 + 9 Fällen ausgeführt. Der einzige 
Todesfall, den wir im Anschluss an die Operation zu beklagen 
hatten, hatte eine Pneumonie als Ursache, die mit Schüttelfrost 
48 Stunden p. op. einsetzte, der Patientin am 9. Tage erlag. 
Wenn auch der Verdacht einer embolischen Ursache, von der Ope- 
rationswunde aus, nicht von der Hand zu weisen war, gab die 
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klinische Beobachtung doch keinen sicheren Anhalt dafür. Die 
Section war bedauerlicher Weise verweigert worden; sonst heilten 
sämmtliche Fälle per primam. 

Was nun die Dauerresultate anbelangt, so möchte ich an dieser 
Stelle einige Worte über die Art der Nachforschung vorausschicken. 
Es wurden zunächst sämmtliche operirten Patientinnen ersucht, sich, 
wenn möglich, persönlich zur Nachuntersuchung vorzustellen. Weitaus 
die meisten Frauen leisteteten dieser Aufforderung Folge, nur von 
einigen wenigen liefen schriftliche Beschcide ein. Ich glaube nun, dass 
man diese Auskünfte auch zur Feststellung eines Dauerresultates heran- 
ziehen kann, da wir aus ihnen immer ersehen können, ob sich die alten 
Vorfallsbeschwerden wieder eingestellt haben. Dazu kommt, dass 
wohl jede Frau die Wiederkehr cines Vorfalls an sich genau beob- 
achten und dann auch sicher darüber Auskunft geben wird. Bei 
den Patientinnen, die sich zur Nachuntersuchung einfanden, wurde 
genau darauf geachtet, wie sich die Scheidenwände bei Erhöhung, 
des intraabdominellen Druckes durch Pressen und Husten ver- 
hielten. Was die zeitliche Begrenzung der Resultate angeht, so 
erstreckt sich dieselbe bei den weitaus meisten Fällen über 1 Jahr 
hinaus, bei einigen wenigen Fällen wurde die Nachuntersuchung 
schon nach weniger als einem halben Jahre vorgenommen; ich 
glaube aber, dass auch diese kurze Frist zur Beurtheilung eines 
Dauererfolges, bei den Operationen, um die es sich hier handelt, 
genügt, da hier Misserfolge fast ausschliesslich bercits kurze Frist 
nach der Operation auftreten und habe daher auch diese Fälle bei 
der Zusammenstellung der Dauererfolge mit angerechnet. Von 
20+9 Frauen kamen 12-+9 zur Nachuntersuchung; in 10+9 
Fällen zeigte sich, dass die Wiederherstellung des Scheidenschluss- 
apparates durch die Perineoplastik allein dauernd gelungen war; 
aber auch die beiden restirenden Fälle sind nur scheinbare Miss- 
erfolge, die jedenfalls nicht der Operationsmethode als solcher zur 
Last zu legen sind. Beide Patientinnen machten mehrere Jahre 
p. op. Entbindungen durch, bis zu welchen sie sich vollkommen 
beschwerdefrei fühlten und keine Spur von Vorfall bemerkt hatten. 
Ich glaube daraus schliessen zu können, dass das plastische Re- 
sultat, welches bei der Entlassung der Patientinnen vollkommen 
zufriedenstellend war, bis zur Entbindung gehalten und als ein 
dauerndes aufgefasst werden kann. Die erneute Schädigung durch 
die letztere, ein erneuter Dammriss ohne Heilung, führten von 
neuem zu einem Vorfall wie einst, der von uns geheilte, der als 
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Folge einer früheren Entbindung aufgetreten war. Es ist meiner 
Ansicht nach nicht richtig, wie es Middeldorff!) gethan, solche 
Fälle als Recidive anzusehen und dadurch ein sich sonst bewährendes 
Operationsverfahren in Misscredit zu stellen; das sind eben Neu- 
erkrankungen, bei Wiedereintritt der ursprünglichen Schädigungen; 
ich glaube daher mit Recht auch diese beiden Fälle als Erfolge 
bezeiehnen und somit bei sämmtlichen 12+9 nachuntersuchten 
Frauen ein gutes Dauerresultat verzeichnen zu können. 

In 11+12 Fällen wurde neben einer 'Dammplastik noch eine 
solche an der Cervix vorgenommen. In allen Fällen kam hierbei 
die von Sänger modificirte Emmet’sche Plastik zur Verwendung; 
in einem Falle traten zweimal Temperatursteigerungen über 39° 
auf, sonst heilten sämmtliche Fälle per primam. In einem Falle 
wurde 21/, Jahr später wegen unregelmässiger Blutungen eine 
vaginale Radicaloperation vorgenommen. 8-12 Frauen kamen 
zur Nachuntersuchung, sämmtliche waren dauernd von ihren früher 
so lästigen Beschwerden (Ausfluss, Vorfallgefühl, Urinbeschwerden) 
befreit. In einem Fall waren im Anschluss an 2 p. op. über- 
standene Partus kleine Cervixrisse entstanden, die jedoch nicht im 
Bereich der alten sich befanden. Letztere waren deutlich durch 
lineäre Narben, herrührend von der früheren Plastik, erkennbar. 
Ich glaube daher auch diesen Fall als Erfolg bezüglich der Sänger- 
schen Plastik ansehen zu können. 

Es hatten hier in sämmtlichen Fällen die ausgeführten Ope- 
rationen genügt, um eine weitere Erschlaffung des Scheidenrohres 
zu verhüten, anders in den nun folgenden Fällen; hier erwies sich 
eine scheidenverengernde Plastik in Gestalt einer Kolporrhaphie als 
Hilfsoperation unerlässlich. Die Resection der vorderen Scheiden- 
schleimhaut erfolgte in den weitaus meisten Fällen in der üblichen 
Form der längsovalen Anfrischung; oft wurden sogar recht grosse 
Lappen excidirt. In einzelnen Fällen trat an Stelle der ovalen 
Anfrischung die von Fritsch empfohlene Sternform. Bei diesem 
Verfahren fällt ein besonders grosses Stück aus der Scheidenwand 
fort, die Narbe wird kreuzförmig und vermag, die hinter ihr liegende 
ausgedehnte Blase gut zu stützen. Dass letztere, wenn sie sich 
in Form einer Cystocele vorbuchtete, einer besonderen Raffung 
unterzogen wurde, habe ich bereits vorher erwähnt. In den wenigen 


1) Beitrag zur Statistik der Prolapsoperationen. Beiträge z. Geb. u. Gyn. 
1902. Festschrift. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 70. H. 3. 34 
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Fällen (6+ 2), in denen noch eine besondere Kolporrhaphia post. 
nöthig war, geschah diese Anfrischung auch in Form des ovalären 
Lappens, jedoch mit der Modification, dass der untere Abschnitt 
der Anfrischung mit in die dreieckige Narbenexeision, wie sie bei 
der Dammplastik beschrieben, hineingezogen wird. Auf diese Weise 
nähert sich wenigstens in gewissem Sinne die Gesammtfigur der 
früher relativ sich am besten bewährten Epaulette — Form 
Fritsch’s. 

Bis auf einen Fall heilten sämmtliche 33 +13 Fälle per 
primam und gaben einen recht zufriedenstellenden Entlassungs- 
befund. In einem Falle heilte die vordere Kolporrhaphie per gra- 
nulationem; es wurde hier unter Schleich operirt und wohl da- 
durch eine spätere Dehiscenz der Wundränder bewirkt. Der 
Dauererfolg dieser Operation (Kolporrhaphie + Perineoplastik) war 
ein recht guter. Zunächst kommen 3 Fälle in Wegfall, da sie in 
der Zwischenzeit verstorben sind. Von den übrigen 30 +13 Ope- 
rirten kamen 16-+ 13 Frauen zur Nachuntersuchung. In allen 
Fällen hatten die Plastiken ihren Zweck voll und ganz erfüllt. 
Die Patientinnen waren andauernd von den lästigen Blasen- und 
Vorfallsbeschwerden befreit geblieben. Auch objectiv hatte sich 
ein vorzüglicher Abschluss des jetzt straffen Vaginalrohres aus- 
gebildet, so dass wir auch bei starkem Pressen keinen Descensus 
der Scheidenwände constatiren konnten. 

Einen nicht minder guten Erfolg hatten die Operationen, bei 
denen zu den scheidenverengernden Plastiken noch eine solche an 
der Portio hinzutrat. 13-+-16 Frauen dieser Tabelle erwiesen 
sich als vollkommen und dauernd geheilt. In einem Falle hatte 
Pat. 31/, Jahr post operationem eine schwere Entbindung durch- 
zumachen, bis zu welcher sie nichts von einem Vorfall bemerkt 
haben will. Erst im Anschluss an dieselbe hatte sich eine geringe 
Senkung der Scheidenwände als Folge eines neuen Dammrisses 
ausgebildet, auch konnten wir beiderseits frische Cervixrisse con- 
statiren. Diese Pat. aber fühlte sich subjectiv wie alle anderen 
vollkommen beschwerdefrei und konnte ihrer Arbeit nachgehen, 
ohne durch den geringen Vorfall irgendwie beeinträchtigt zu 
werden. Ich glaube daher berechtigt zu sein, auch diesen Fall 
nicht als Misserfolg dem hier ausgeübten Operationsverfahren zur 
Last legen zu dürfen. 

Die bisher citirten Fälle bilden einen gewissen Abschluss in 
unserer operativen Prolapsbehandlung. Es sind dies nämlich 
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sämmtliche Fälle, bei denen wir mit Scheiden-Plastiken allein die 
Patientinnen von ihrem Vorfall befreien konnten. Wir waren zu 
diesem Operationsverfahren berechtigt, weil überall die Stellung 
des Uterus in keiner Weiso beeinflusst worden war. Betrachten 
wir nun die Enderfolge dieser plastischen Operationen, so können 
wir mit dem erhaltenen Resultate recht zufrieden sein. Von den 
81-+50 hierzu gehörigen Operirten liegen im Ganzen von 50+ 
50 Patientinnen spätere Befunde vor. Drei sind in der Zwischenzeit 
verstorben, so dass also von einer ziemlich grossen Anzahl Dauer- 
resultate vorhanden sind. Wir konnten nun, was das subjective 
Befinden der nachuntersuchten Patientinnen betraf, in sämmtlichen 
Fällen die Ueberzeugung gewinnen, dass die ausgeführte Operation 
wirklich einen dauernden Erfolg gehabt. Da wir es hauptsächlich 
mit Schichten der arbeitenden Volksklasse zu thun haben, denen 
es nur darauf ankommt, durch eine ungefährliche Operation von 
ihren lästigen Vorfallsbeschwerden so schnell wie möglich befreit 
und bald wieder arbeitsfänig zu werden, so hatten wir dies Ziel 
voll und ganz erreicht. Selbst bei baldiger Aufnahme schwerster 
Arbeit haben sich alle Operirten seit der Operation von ihren 
lästigen Vorfallserscheinungen befreit gefühlt. Die ständigen Blasen- 
bezw. Stuhlbeschwerden waren dauerndem Wohlbefinden gewichen. 
Aber auch objectiv betrachtet, sind die Resultate recht befriedigend. 

Sämmtliche Operationsverfahren hatten ihren Zweck dauernd 
in ausreichender Weise erfüllt. Selbst bei starkem Pressen konnten 
wir in keinem Falle einen auch nur geringen Descensus {der 
Scheidenwände beobachten. Dass auch die oben erwähnten drei 
Fälle, bei denen erst nach Entbindungen das bis dahin gute 
plastische Resultat beeinträchtigt wurde, nicht dem Operations- 
verfahren als solchem zur Last zu legen sind, habe ich bereits 
früher auseinandergesetzt. Die nun folgenden Tabellen enthalten 
diejenigen Fälle, bei denen die früher erwähnten Operations- 
verfahren nicht allein als ausreichend erkannt worden waren. 

Es tritt bei ihnen als neue Complication eine mehr oder 
weniger grosse Betheiligung des Uterus hinzu, dessen Lage- 
verbesserung wir bei Prolapsoperationen, wie vorher bereits er- 
wähnt, als obersten Grundsatz anerkennen. Wir können nun diese 
Fälle wieder- in zwei Unterabtheilungen einreihen, nämlich in 
solche, bei denen wir uns bei der Operation einer conservativen 
und solche, bei denen wir eine radicale Methode eingeschlagen 
haben: Zur ersten Gruppe rechne ich diejenigen Verfahren, durch 

34* 
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die der Uterus in seiner Function erhalten wurde und durch Ante- 
fixationsmethoden in Verbindung mit Plastiken an den Scheide- 
wänden der Vorfall beseitigt wurde, zur zweiten Gruppe diejenigen 
Fälle, bei denen der Uterus entweder ganz entfernt, oder die 
Operation zu einer solchen Verlagerung des Organs geführt hatte, 
dass dasselbe dauernd seiner Function verlustig ging. 

Von den conservativ operirten Patientinnen nehmen, wie schon 
oben erwähnt, den weitaus grössten Theil diejenigen ein, bei denen 
wir die Lageveränderung des Uterus durch die Alexander-Adams- 
sche Operation beseitigt haben. Ich möchte daher mit der Be- 
sprechung der in diese Gruppe zählenden Krankheitsbilder den 
Anfang machen. Es handelt sich hier um Patientinnen, bei denen 
ein oder mehrere Geburten vorausgegangen waren, und sich im 
Anschluss an dieselbe eine Rückwärtsverlagerung mit oder ohne 
Senken der Gebärmutter in Verbindung von mehr oder weniger 
erheblichem Descensus bezw. Prolaps der Scheidenwände aus- 
gebildet hatte. Allerdings handelte es sich in einer grossen An- 
zahl von Fällen nur um relativ geringe Betheiligung der Scheiden- 
wände an dem Vorfall, so dass eine Dammplastik genügte, um 
einen guten Abschluss des Vaginalrohres wiederherzustellen. Jeden- 
falls blieb in keinem Falle ein auch nur geringer Descensus der 
Vaginalwände unberücksichtigt. 

Folgende Tabelle soll eine Uebersicht geben, in welcher Com- 
bination die einzelnen Plastiken mit der Alexander-Adams’schen 
Operation vergesellschaftet wurden. 


Alexander-Adams +- Perineoplastik . . . . . . 13+ 4 
Alexander- Adams + Perineoplastik + Cervixplastik. 3+ 8 
Alexander-Adams -+ Perineoplastik + Kolporrhaphie 11-4 8 
Alexender-Adams -+- Perineoplastik + Kolporrhaphie 

+ Cervixplastik. . . . . 2. 2 © 104 1 


Summa . . . 38T +21 


Es geht auch aus dieser Zusammenstellung hervor, wie sebr 
wir bestrebt waren in jedem einzelnen Falle das Operations- 
verfahren den jeweiligen Umständen nach zu modificiren. 

Von den 37 +21 Operirten sind 3 in der Zwischenzeit ver- 
storben; von einer Patientin liegt aber ein späterer Befund vor, 
so dass nur 2 Fälle bei der Zusammenstellung der Dauererfolge 
ausgeschaltet werden dürfen. Ich möchte ferner einen anderen 
Fall noch bei der Statistik nicht verwerthen, da wir aus dem 
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schriftlichen Bescheide der Patientin weder bez. eines guten noch 
schlechten Dauererfolges genügend Bestimmtes entnehmen können. 
Was nun die Dauerresultate der restirenden 33 Fälle anlangt, so 
seien dieselben hier zunächst nach den Zahlen festgestellt. 

Nachuntersuchung bei 32 + 21, guter Befund: 25 + 10. 

Recidiv der Retroflexio uteri 2, des Descensus uteri 1, der 
Scheidensenkung 6 + 1. Unter 31 Fällen haben wir also 7 Reci- 
dive zu verzeichnen und zwar 2 Fälle von Retroflexio uteri, einen 
Fall von Descensus uteri und 6+ 1 von erneuter Scheiden- 
senkung. Betrachten wir die Recidive genauer, so können wir nur 
einen Fall uneingeschränkt der Operationsmethode zur Last legen. 
Es könnte höchstens zur Erklärung der Umstand herangezogen 
werden, dass es sich hier um eine Patientin handelte, die bald 
nach der Operation sich der schwersten Feldarbeit unterziehen 
musste, ohne sich auch nur kurze Zeit Ruhe gönnen zu können. 
In einem anderen Falle konte nur ein Ligament zur Fixation ver- 
wendet werden, dazu kommt noch, dass beide Alexander-Adams’ 
Wunden erst nach langer Eiterung per granulationen heilten und 
die Ligaturen hier nicht intact blieben. Es ist daher sehr wahr- 
scheinlich, dass der Misserfolg bez. der Retroflexio uteri, den wir 
1—2 Jahre post operationem constatiren konnten, auf Kosten der 
Infection zu setzen ist. 

Um Missverständnissen vorzubeugen, möchte ich bemerken, 
dass diese beiden Recidive bez. der Alexander-Adams’schen 
Operation den von Gradenwitz mitgetheilten entsprechen. — 
Folgenden Fall möchte ich specialisiren, bei dem wir am 18. 2. 01. 
wegen Retroflexio uteri mobilis und Descensus vaginae einen Alexan- 
der-Adams in Verbindung mit Kolphorrhaphia ant., Cervixplastik und 
Perineoplastik machten. Am 4. 7. 01 wurde wegen erneuter 
Erschlaffung der Scheidenwände wiederum eine Dammplastik vor- 
genommen. Am 18.1.02 wurde dann wegen hochgradiger Hyper- 
trophia portionis, Descensus uteri et vaginae ‘eine Amputatio por- 
tionis, Vaginifixur und Kolporrhaphie-Perineoplastik gemacht. Die 
Hypertrophie der Portio bildete sich allmälig wieder aus, und 
musste wegen derselben am 5. 9. 02 wieder eine Amputatio 
portionis vorgenommen werden. Der Uterus selbst lag seit der 
Alexander-Adams’schen Operation stets anteflectirt. Wir glauben 
die Misserfolge dem Umstande zuschieben zu miissen, dass Patientin 
sich nach der Uperation wenig Schonung auferlegte, indem sie bald 
in Landdienst eintrat, wo sie sofért die schwersten Arbeiten ver- 
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richten musste; ferner scheint es sich hier noch um eine äusserst 
geringe Widerstandfahigkeit des Beckenbodens zu handeln, der das 
Narbengewebe nicht Stand halten konnte. Dies geht wohl auch 
daraus hervor, dass trotz primärer Heilung stets eine intensive 
Dehnung der Narben und dadurch ein Misserfolg eintrat. In solchen 
vereinzelten, immer wieder recidivirenden Fällen kommt der Prolaps 
wohl weniger durch die für die Aetiologie am häufigsten allein 
anzuziehende Geburtsverletzung zu Stande. Es scheint vielmehr 
eine Combination dieser Aetiologie mit den auch bei Nulliparen 
bez. Virgines zum Prolaps führenden Momenten zu sein. Bei 
letzteren ist es ja bekannt, wie refractär sich das Leiden allen 
Plastiken gegenüber erweist. 

In den übrigen 4 Fällen handelt es sich um eine mehr oder 
weniger grosse Scheidensenkung, während der Uterus selbst in 
tadelloser Normallage sich befinde. Sämmtliche Recidive sind 
hier auch als Folgen von nach der Operation durchgemachten Ent- 
bindungen entstanden. Sämmtliche Fälle waren per primam ge- 
heilt, und wollen die Patientinnen auch bis zur Entbindung nichts 
von einem Vorfall bemerkt haben. Die erneute Erkrankung ist 
hier also nicht auf Conto des Operationsverfahrens zu setzen. In 
dem Privatfalle hatte die einseitig ausgeführte Alexander-Adams- 
sche Operation, bei der gleichzeitig eine Hernie (unter Cocain) be- 
seitigt wurde, in Bezug auf letztere und die Lage des Uterus einen 
guten Erfolg. Nur descendirte schon ziemlich kurze Zeit nach der 
Operation ein Theil der vorderen Vaginalwand. Auch hier war der 
Erfolg der unter Schleich ausgeführten Dammplastik ein wenig 
befriedigender. 

Unter den nachuntersuchten Fällen kam es bei 9 Frauen post 
operationem zu erneuter Schwangerschaft; bei allen konnten wir 
eine vollkommene Anteflexio-versio uteri feststellen. 

Ich komme jetzt zu den Fällen von Ventrifixur bez. Vesici- 
fixur + 2, die in Verbindung mit Scheidenplastiken zur Beseitigung 
des Prolapses der Scheidenwände bei retroflectirtem Uterus aus- 
geführt wurden. Beide Fälle kamen nicht zur Nachuntersuchung. 
Die beiden Fälle aus der Privatpraxis meines Chefs erwiesen sich 
als dauernd geheilt. Da beide Operationsverfahren wegen ihrer 
grossen Nachtheile anderen Operationen gegenüber bei uns nie 
wieder vorgenommen worden sind, fehlen uns genügende Erfahrungen 
über dieselben. 

Was die Dauerresultate der 15 +8 Vaginifixuren in Ver- 
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bindung mit mehr oder weniger ausgiebigen Scheidenplastiken an- 
langt, müssen wir zunächst 2 Fälle ausschalten, die in der Zwischen- 
zeit verstorben, sind. Von den obigen 13 -+ 8 Fällen gestalten 
sich die Heilerfolge folgendermaassen. 

Nachuntersuchung: 8 + 8, guter Befund: 6 + 7. 

Recidiv des Prolapsus uteri allein 1, des Prol. ut. et vag. 2. 

Es sind hier also von 8 -+ 8 nachuntersuchten Fällen 6 + 7 
recidivfrei geblieben. In 2 Fällen mussten wir bei der Nach- 
untersuchung sowohl bez. der Lage des Uterus, wie plastischen 
Erfolges einen vollkommenen Misserfolg constatiren. Beide Patien- 
tinnen wollen schon seit langer Zeit an Vorfallserscheinungen ge- 
litten haben. Zur Erklärung der beiden Recidive glaube ich den 
Umstand heranziehen zu können, dass beide Frauen trotz ihres 
hohen Alters (57 bez. 58 Jahre) bald nach der Operation ge- 
zwungen waren, mühevolle Arbeit zu verrichten. Es hatte daher 
wohl die kurze Schonzeit während des Aufenthalts auf der Ab- 
theilung nicht genügt, die vorher stark erschlafften Scheidenwände, 
wenn auch durch ausgiebige Plastiken stark verengt, dauernd in 
straffem Zustande zu erhalten. 

Beide Fälle waren nach der Mackenrodt’schen Methode 
operirt, neben der Vaginifixur waren noch vordere Kolporraphie 
und Dammplastik erforderlich gewesen. Es ist ein Fall aus der 
Privatpraxis als Recidiv aufgeführt worden, weil die dabei ange- 
wandte Operationsmethode allein nicht zu einem vollkommen be- 
friedigenden Resultate geführt hatte. Der vaginifixirte Uterus 
hatte sich kurze Zeit nach Entfernung der Fixationsfäden wieder 
gelöst und war zurückgesunken. Dabei zeigte sich ein geringer 
Prolaps der hinteren Columne, der nach Reposition des Uterus 
verschwand. Die Patientin trug nun ein Celluloid-Pessar, auf das 
sie nach eingetretener Menopause 4 Jahre p. op. endgültig ver- 
zichten konnte. Der letzte Befund ergab, nachdem sie 2 Jahre 
ohne Pessar gegangen war: Introitus und Vagina eng, kein Prolaps, 
Uterus antevertirt-flectirt. Hier musste also bis zum Eintritt der 
senilen Involution ein Pessar dic Lage des Uterus rectificiren, um 
einer weiteren Ausbildung eines Recidivs vorzubeugen. In einem 
anderen Falle hatte die Vaginifixation auch nicht gehalten, da aber 
ein Recidiv des Prolapses entstand, wurde das retroflectirt liegende 
Corpus uteri, dessen enorm verlängerte Cervix bei der ersten Ope- 
ration hoch amputirt worden war, !/, Jahr nach der ersten Ope- 
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ration ventrifixirt. Die späteren Befunde haben einen ausgezeich- 
neten Dauererfolg der Prolapsoperation feststellen lassen. 

In den anderen 6 Fallen konnten wir sowohl eine gute Ante- 
flexion des Uterus wie straffe, nach aussen gut abgeschlossene 
Scheide constatiren. 

Ueber das spätere Befinden der 3 Frauen, bei denen die Lage- 
veränderung des Uterus durch Verkürzung der Ligg. rotunda per 
vaginam (Wertheim) beseitigt wurde, liegt nur eine Untersuchung 
vor. Subjectiv fihlte sich Patientin zwar seit der Operation be- 
schwerdefrei, während wir objectiv eine erneute Retroflexio uteri 
constatiren mussten. Die angeführten Plastiken hatten gut ge- 
halten. Der Fall aus der Privatpraxis meines Chefs ist als dauernd 
geheilt anzusehen. 

Ich komme jetzt zur zweiten Gruppe von Fällen, nämlich der- 
jenigen, bei welchen wegen hochgradigen Prolaps des Uterus wie 
der Scheide die radicale Methode — Functions-Aufhebung bezw. 
Herausnahme des Uterus — eingeschlagen wurde. 

Ich wende mich zunächst den beiden Fällen von Freund- 
Wertheim’scher Operation zu, von denen eine Patientin leider in 
der Zwischenzeit verstorben ist. Die andere Patientin, die vor der 
Operation unter erheblichen Blasen- und Stuhlbeschwerden zu leiden 
hatte, fühlte sich seit der Operation völlig gesund. Auch in plasti- 
schem Sinne hat die Operation voll und ganz ihren Zweck erfüllt. 
Weder bez. des Uterus noch der Scheidenwände konnten wir beim 
Pressen auch nur den geringsten Descensus beobachten. Wir haben 
dieses Operationsverfahren in letzter Zeit in noch einigen Fällen 
ausgeführt. Die Beobachtungszeit ist jedoch viel zu knapp, als dass 
wir ein abschliessendes Urtheil über einen Dauererfolg fällen 
könnten. Wir glauben aber annehmen zu können, dass dieses Ver- 
fahren, wenn die späteren Nachuntersuchungen günstig ausfallen 
sollten, geeignet wäre, bei hochgradigen Vorfällen solcher Frauen, 
bei denen eine Conceptionsmöglichkeit völlig ausgeschlossen oder 
die sich bereits im Klimax befinden, die Totalexstirpation zu eT- 
setzen. 

Was die letztere Operation anlangt, so müssen wir bezüglich 
der Dauerresultate zunächst einen Fall ausschalten, da derselbe 
bald nach der Operation gestorben ist. Für einen anderen Fall 
liegt ein vor dem inzwischen erfolgten Tode 11/, J. p. op. erhobener 
Untersuchungsbefund vor. Die Ergebnisse sind nun folgende: 
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Zur Nachuntersuchung kamen 18 + 9. Guter Befund: 
16 + 8. 

Recidiv der Scheidensenkung 2 + 1. 

Bei vollkommenem subjectiven Wohlbefinden hat sich bei 2 + 1 
Patientinnen im Laufe der Zeit eine vollkommene Inversion der 
Scheide ausgebildet. Die Beseitigung der vor der Operation sehr 
lebhaften Beschwerden führt Fuchs!) richtig aut die früher bestan- 
dene Metritis mit deren Unzuträglichkeiten und die in den vorge- 
fallenen Theilen vorbandene Stauung zurück. Beide Patientinnen 
erklärten sich für durchaus arbeitsfähig. Wenn also in plastischem 
Sinne ein vollkommener Misserfolg zu verzeichnen ist, so ist doch 
für die Patientinnen das Resultat ein befriedigendes zu nennen. 
Bei den übrigen 16 Frauen war der Dauererfolg ein recht guter. 
Sämmtliche Frauen waren andauernd beschwerdefrei und wieder 
arbeitsfähig. Die lästigen Blasenbeschwerden, eine Hauptklage der 
Patientinnen, waren bei allen sofort gewichen. Bei allen endigte 
die ca. 7—--8cm lange blindsackartige Scheide in einer glatten 
Narbe. Ich brauche wohl nicht zu bemerken, dass Ausfallser- 
scheinungen nicht auftraten, da sämmtliche Frauen sich bereits im 
Klimax befanden. 

Fuchs glaubt in dem Wiederauftreten einer grossen Cysto- 
cele die Ursache der Recidivirung der beiden oben erwähnten Fälle 
zu sehen. Das Recidiv aus der Privatpraxis meines Chefs bietet 
besonders Interesse dadurch, dass an der Patientin schon mehrere 
Jahre vorher von anderer Seite eine ausgedehnte Prolapsoperation 
ohne dauernden Erfolg ausgeführt worden war. Bei der zweiten 
Operation litt sie an totalem Prolaps, in dem der Uterus retro- 
flectirt lag. Bei der Nachuntersuchung erwies sich der Damm als 
»icht genügend breit und es descendirte der untere Abschnitt der 
vorderen Wand, während die Scheide im übrigen in einen langen 
tiefen, sehr engen Trichter endete. 

Fassen wir nun die Dauererfolge der in der zweiten grossen 
Gruppe nachuntersuchten Fälle übersichtlich zusammen, so haben 
wir zu verzeichnen bei der 


Alexander-Adams’schen Operation . . 95,66 pCt. 
Vaginifixur . . 2 2.2. 81,25 „ 
vaginalen Totalexstirpation . . . . . 8889 „ 


dauernde Heilung. 


1) Zur Behandlung von Totalprolapsen des Uterus durch Totalexstirpation. 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
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Hieraus geht hervor, dass wir mit dem Alexander-Adams- 
schen Verfahren, als antefixirende Operation die besten Resultate 
erzielt haben. Und wenn auch die alten Anhänger der Vaginifixur 
immer noch Propaganda fir diese, wie sie behaupten, ganz unge- 
fährliche Operation machen, so glauben wir doch sicherlich, dass 
die Alexander-Adams’sche Operation immer mehr überall be- 
vorzugt werden wird. Die völlige Ungefährlichkeit, der dauernde 
Erfolg auch nach späteren Geburten sichert dieser Operation die 
dauernde Verbreitung. Die nächst besten Resultate hat die vagi- 
nale Totalexstirpation mit 88,89 pCt. Dauerheilung ergeben. Es 
wäre jedoch falsch, hier etwa diese Operation gewisser Maassen 
als Concurrenz gegen die Alexander-Adams’sche aufzustellen, 
da die einzelnen Fälle so lagen, dass letztere Operation von vorn- 
herein ausgeschlossen ‚war. Ich möchte an dieser Stelle noch be- 
sonders darauf hinweisen, dass die vaginale Totalexstirpation mit 
Resection der Scheide und Dammplastik noch den besonderen 
Vorzug betreffs des dauernden Halts des restirenden Scheidenblind- 
sacks bietet, dass die Exstirpationswundrander an den Ligaments- 
stümpfen möglichst hoch aufgehängt werden und das Peritoneum 
rings herum gesäumt wird, wie das Asch!) zuerst in seiner 188 
erschienenen Arbeit hervorgehoben (Seite 209) und gerade in Bezug 
auf das dauernd gute Resultat betont hat. Auch Schauta?) ha 
später hierauf in gleicher Weise Gewicht gelegt. Die ungünstigsten 
Resultate giebt die Vaginifixur mit 81,25 pCt. Dauerheilung. 

Die Ventrifixur wie Vesicifixur bei Prolapsoperationen über- 
gehe ich, da uns eine zu geringe Anzahl von Operationen zur Ver- 
fügung steht, um über diese Operation bezüglich des Dauererfolges 
etwas aussagen zu können. Unseren Standpunkt der Ventrifixur 
gegenüber, hat Gradenwitz in seiner Arbeit: Nachtheile der Ventri- 
fixur klar gelegt. 

Fassen wir nun sämmtliche Prolapsoperationen zusammen, SO 
liegen über das spätere Befinden der 257 (166 + 91) operirten 
Patientinnen in 202 (110 + 91) Fällen spätere Befunde vor. Von 
diesen sind als dauernd geheilt 102 + 88 = 190 zu bezeichnen, 
d. i. 94,53 pCt. Dauerheilung. 


_ — [——. 


1) Asch, Exstirpation des Uterus mit Resection der Scheide wegen Vor- 
falls. Dieses Archiv, Bd. 35. . 

2) Schauta, Indicationen und Technik der vaginalen Totalexstirpation- 
Berlin, bei Fischer 1891. 
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Folgende Tabelle soll eine kurze Uebersicht geben über die 
Erfolge, die andere Operateure bei ihren Prolapsoperationen erzielt 
haben (nach Baumm, Dieses Arch., Bd. 65, S. 611). 








Autor Quelle Dauerresultate 


1. v. Herff Zeitschrift f. Geb. u. Gyn., Bd. III, | 76,9 pCt. 
(Fehling’s Klinik) S. 382. Ueber Dauerresultate 
bei Prolapsoperationen. 


2. Christiani Zeitschrift f. Geb. u. Gyn., Bd..99. | 69 pCt. 
(Küstner’s Klinik) Ein Beitrag zur operativen Be- 
handlang d. Gebärmuttervorf. 
3. Schmidt Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 11, | 66,6 pCt. (Vaginif.) 


(Schauta’s Klinik) Heft 1. Bericht über die an der (75 pCt. Verk. d. 
Klinik Schauta ausgeführten Pro- Lig. rot. n. Wert- 
lapsoperationen. | heim, 50 pCt. Verk. 

d. Ligg. rot. und 
sacro - uter. nach 
Wertheim - Man- 


del) | 
4. Baumm Dieses Arch., Bd. 65. Die opera- | 69,3 pCt. 
(Webäranstalt tive Behandlung des Scheiden- 
Breslau) und Gebärmuttervorfalls. 
5. Andersch Dieses Arch., Bd. 65. Dauererfolge | 79,43 pCt. 
(Krankenhaus d. der operativen Retroflexio- und 
Elisabethinerin- Prolapsbehandlung. 
nen,Pfannenstiel, 
Breslau) 
6. Kroenig Monatsschrift f. Geb. u. Gyn., Bd. | 33,3 pCt. 


(Zweifel’s Klinik) 11, Heft 3u. 4. Die orthopädi- 
schen Resultate der Alexander- 
Adams’schen Operation. 


Als Antefixationsmethoden wurden von obigen Autoren vor- 
zugsweise Ventrifixuren, Vaginifixuren und Verkürzung der Lig. 
rotunda nach Wertheim benutzt. Nur Kroenig hat sich der 
Alexander-Adams’schen Operation bedient, aber sehr schlechte 
Dauerresultate erzielt. Vergleichen wir nun unsere Erfolge mit denen 
obiger Autoren, so ergiebt sich daraus ein recht gutes Resultat. 
Sowohl bei uncomplicirten Scheidenprolapsen als auch bei solchen, 
bei denen der Uterus mit betheiligt war, sind unsere Resultate in 
subjectiver wie in objectiver Hinsicht recht gute. Als Antefixations- 
methode hat sich die Alexander-Adams’sche Operation hier, 
wie auch in den uncomplicirten Fällen, voll und ganz bewährt. 
Wenn nun immer wieder und wieder neue Verfahren ersonnen 
werden, die Resultate der Prolapsoperation zu verbessern, so sehen 
wir vor der Hand uns nicht genöthigt, von unserer bisher einge- 
schlagenen Taktik auch nur im Geringsten abzuweichen. 
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In folgender Tabelle möchte ich zum Vergleich noch die Re- 
sultate der Autoren zusammenstellen, die ohne Richtiglagerung des 
Uterus den Prolaps operativ angegriffen haben (nach Baumm). 


Dauer- 
Autor | Quelle | resultate 





1. Asch (Fritsch’s Klinik) | Inaug.-Diss. Breslau 1886. 59 pCt. 

2. E. Cohn (Schroeder's | Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 14, | 56 pCt. 
Klinik) Heft 2. 

3. Sonntag Hegar’sKlin.) | Beitr. z. Geb. u. Gyn. 1889. 92,1 pCt. 

4. Kilme (Kaltenbach’s | Inaug.-Diss. Halle 1895. 61,8 pCt. 
Klinik ) 

5. Grönholm (Klinik Hen- | Frommel’s Jahresber. 1897. 59—79 pCt. 
ricius) 

6. Humpf (GöttingerKlin.) | Inaug.-Diss. Göttingen 1896. 67,2 pCt. 

7, Münchmeyer (Leo- | Centralbl. f. Gyn. 1892, p. 241. 82,5 pCt. 
pold’s Klinik) 

8. Meinert (Greifswalder | Inaug.-Diss. Greifswald 1897. 52 pCt. 
Klinik) 

9. Baumm (Gebäranstalt | Dieses Arch., Bd. 65. 69,8 pCt. 
Breslau) 


Aus dieser Zusammenstellung geht wohl mit Sicherheit hervor, 
dass die Resultate dieser Prolapsbehandlung (ausgenommen. die 
Hegar’s) zum grössten Theil wesentlich hinter denjenigen zurück- 
bleiben, die principiell eine Inangriffnahme der Uterusverlagerung 
in sich schliessen. Fast alle Zusammenstellungen letzter Tabelle 
entstammen dem vorigen Jahrzehnt und wir glauben, dass der 
Mahnruf Küstner’s nicht ungehört bleiben wird, bei jeder Prolaps- 
operation ein Hauptaugenmerk auf die Beseitigung der Uterus- 
verlagerung zu richten. 

Welcher Methode hier der Vorzug zu geben ist, wird jede 
Operateur nach seinen eigenen Erfahrungen entscheiden müssen. 
Wir, die wir nun die Vorzüge der Alexander-Adams’schen Ope- 
ration den andern Verfahren gegenüber im Laufe der letzten Jahre 
zur Genüge schätzen gelernt haben, können diese Operation nur 
in jeder Hinsicht empfehlen. Als einen Rückfall in den alten 
Fehler müssen wir es bezeichnen, wenn Baumm auf Grund seiner 
Resultate zu dem Schlusse kommt, dass es gleichgiltig ist, ob be! 
der Prolapsoperation der Uterus fixirt, oder in seiner fehlerhaften 
Lage belassen wird. 

Zum Schlusse möchte ich noch in Kürze unsere Prineipien 
bei der operativen Behandlung des Prolapses zusammenstellen. 

1. Wahl des Verfahrens nach dem jeweiligen Befunde ohne 
hierbei eine bestimmte Operationsmethode zu bevorzugen. 
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2. Vorfälle der hinteren Scheidenwand auf Grund eines alten 
Dammrisses werden in den weitaus meisten Fällen ohne besondere 
Kolporrhaphia post. durch die Asch’sche Dammplastik beseitigt. 

3. Bei Senkung der vorderen Scheidenwand tritt dazu eine 
Kolporrhaphia anterior. 

4. Recto- wie Cystocelen müssen besondere Berücksichtigung 
finden. 

5. Ectropion wie Lacerationen, bez. Hypertrophie der Portio 
werden möglichst plastisch-conservirend, nur in Ausnahmefällen 
durch Amputation oder Keilexcision in der Regel nach der Sänger- 
schen Methode beseitigt. 

6. Ist der Uterus in Retroflexio oder -versio an dem Prolaps 
der Scheidenwände betheiligt, so wird derselbe bei der Correctur 
stets berücksichtigt. 

7. Als Antefixationsmethode bedienen wir uns in der Regel 
der Alexander-Adams’schen Operation. 

8. In Fällen hochgradigen Prolapses ist bei Frauen, die sich 
bereits im Klimax befinden, oder bei sonst irreponiblem Prolaps 
die vaginale Totalexstirpation nach Fritsch bezw. die Freund- 
Wertheim-Fritsch’sche Operation in Verbindung mit ausgiebigen . 
Scheidenplastiken berechtigt. 


(Aus dem Friedrichstädter Krankenhause zu Dresden. 
Abtheilung für Frauenkrankheiten.) 


Ueber puerperale Metrophlebitis'). 
Von 


Dr. Grossmann. 


In No. 13. der Münch. med. Wochenschr. vom vorigen Jahre 
veröffentlichte Trendelenburg einen Aufsatz: „Ueber die chirur- 
gische Behandlung der puerperalen Pyämie“, in dem er über fünf 
von ihm operirte Fälle berichtet, von denen einer, der sonst sicher 
verloren gewesen wäre, durch die Operation gerettet worden ist 
Die Geschichte dieses Falles ist kurz folgende: Abort im dritten 
Monat, nach 6 Tagen Ausräumung in Narkose. Danach Fieber 
und wiederholte Schittelfréste. Nach 7 Tagen vaginale Eröffnung 
eines rechtsseitigen parametranen Abscesses (Eiter streptokokken- 
haltig). Andauern der Schiittelfrdste. Nach 3 Wochen extraperi- 
toneale Unterbindung und Durchschneidung der rechten Vena hypo- 
gastrica. Danach 10 Tage kein Frost. Dann wieder tägliche 
Schiittelfréste 4 Wochen lang. Nach Ligatur und Resection eines 
5 cm langen Stückes der rechten Vena spermatica keine eigeut- 
lichen Fröste mehr und langsame Genesung. 

Es ist dies der erste Fall von puerperaler Pyämie, der durch 
Venenunterbindung geheilt ist. 

Die Operation hat Trendelenburg extraperitoneal ausgeführt, 
indem er zur Freilegung der V. hypogastrica einen Schnitt ober- 
halb des Poupartschen Bandes wie zur extraperitonealen Unter- 
bindung der Arteria iliaca externa angelegt hat. Zur Unterbindung 


1) Nach einem in der gynäkologischen Gesellschaft zu Dresden gehal- 
tenen Vortrage. 
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der V. spermatica wird . dieser Schnitt nach oben bis zur Spitze 
der 11. Rippe verlängert, so dass er dem von Israel für die 
Freilegung des Ureters angegebenen gleicht. Nach der Ansicht 
Trendelenburg’s ist auf diese Weise die doppelte Unterbindung 
der Vv. hypogastricae in etwa 1 Stunde selbst bei unbequemeren 
Verhältnissen zu bewerkstelligen. Die Anregung zu diesem Vor- 
gehen hat Trendelenburg die analoge Behandlung der pyämischen 
Sinusthrombose in Folge eitriger Otitis gegeben. 

Denselben Vorschlag zur operativen Behandlung der puerpe- 
ralen Pyämie durch Unterbindung oder Exstirpation der thrombo- 
sirten Venen hatte Sippel-Frankfurt im Jahre 1894 gemacht. Er 
schreibt da in einem Aufsatze: „Ueber supravaginale Amputation 
des septischen puerperalen Uterus“, in No. 28 des Centralbl. für 
Gynäkol. v. 1894: „Noch eine weitere Form puerperaler Erkran- 
kung giebt es, in der ich die Entfernung des Uterus unter Um- 
ständen für indicirt halten würde. Es ist dies die unter dem 
Bilde der acuten Pyämie verlaufende Phlebitis purulenta. . . . In 
einem solchen Falle würde ich versuchen, wenn die Schütielfröste 
immer und immer wiederkehren, wenn die Patientin mehr und 
mehr zurückgeht, durch Entfernung des Uterus das Leben zu er- 
halten. . . . Freilich würde man sich hier nicht mit der supra- 
vaginalen Amputation des Uterus begnügen können. Der Uterus 
würde nach Freund herauszunehmen sein, und nach der Heraus- 
nahme des Uterus würde es sich darum handeln, die Venen, die 
Spermaticae internae und die Uterinae zu verfolgen und, soweit 
sie erkrankt sind, wenn möglich, zu reseciren“. Sodann weist er 
ebenfalls auf die analoge Behandlung der Sinusthrombose hin. 

Dieser Vorschlag Sippel’s war merkwürdigerweise bisher 
unbekannt geblieben, weshalb dieser sich nach der Veröffentlichung 
Trendelenburg’s mit Recht veranlasst sah, erneut darauf auf- 
merksam zu machen, was er in No. 50 des Centralbl. f. Gynakol. 
vom vorigen Jahre gethan hat. Ein wesentlicher Unterschied 
zwischen beiden Veröffentlichungen besteht allerdings darin, dass 
Trendelenburg extraperitoneal operirt hat, während Sippel 
intraperitoneal vorgehen will. Die Gründe, die letzteren dazu 
bestimmt haben, legt er in folgenden Worten dar: ,Operirt man 
mit Eröffnung der Bauchhöhle, so kann man sich durch diesen 
einen Eingriff nach jeder Richtung hin orientiren. Auch die 
Uebersicht im Einzelnen ist bei offener Bauchhöhle jedenfalls ge- 
nauer, als bei extraperitonealem Freilegen der Venen.“ (Centralbl. 


540 Grossmann, Ueber puerperale Motrophlebitis. 


f. Gynakol. 1902. No. 50. S. 1365.) Diese Gründe scheinen mir 
sehr beachtlich. 

Gleiche oder ähnliche Ansichten wurden auch auf dem vor- 
jährigen Gynäkologencongresse in Rom von den Referenten Fehling 
und Leopold, sowie in der Discussion von Freund und besonders 
von Zweifel ausgesprochen. 

Ein weiterer Unterschied besteht darin, dass Trendelenburg 
die Frühoperation (nach dem 2. Schüttelfroste!) empfiehlt, 
während Sippel erst bei immer und immer wiederkehrenden 
Schüttelfrösten aus vitaler Indication operiren will. Diese 
Frage ist vorläufig schwer zu entscheiden, doch scheint der Erfolg 
Sippel Recht zu geben, denn Thatsache ist, dass sehr viele Fälle 
von reiner Thrombo-Phlebitis puerperalis in Heilung ausgehen, und 
in dem geheilten Trendelenburg’schen Falle kam die Operation 
nach 5, beziehentlich 9 Wochen noch zurecht. Man wird diese 
Frage von Fall zu Fall zu entscheiden haben. Bei Complication 
mit lymphangitischer Form verhält es sich natürlich wieder anders. 

Gehen wir noch einmal in der Literatur zurück, so finden 
wir im Jahre 1898 in den Beiträgen zur Geburtshilfe und Gyni- 
kologie Band 1 den Aufsatz von Freund über „Methoden und 
Indicationen der Totalexstirpation des Uterus“, in dem er unter 
anderen Indicationen für diese Operation auch die „acute, vom 
Uterus ausgehende Sepsis“ bespricht. Es heisst da: „Meine Er- 
fahrung über die Laparotomie zwecks Behandlung der generalisirten 
Peritonitis bei der lymphangitischen Form (der Sepsis) decken 
sich mit denen des seligen Schröder und wohl auch mit denen 
der lebenden Fachgenossen. Die Kranken starben operirt, 
wie unoperirt! ... Leider bin ich nicht in der Lage, über die 
operative Behandlung der pyämischen Form anders zu ur 
theilen.“ Ausgehend von der Erfahrung, dass bei Sectionen sich 
häufig nach wochen- und monatelanger Dauer der Pyämie local 
nur eine Vena spermatica thrombosirt als Erkrankungsherd ge- 
funden hat, hat er in 2 Fällen, „analog dem Vorgehen der Chi- 
rurgen bei Exstirpation der thrombosirten Vena saphena oder der 
Armvenen bis zum Rumpfe“ das betreffende Lig. latum mit der 
erkrankten Vene excidirt. Beide sind gestorben. Im 1. Falle war 
die Thrombose bereits bis in die Cava vorgeschritten und im 2. 
war das ganze Venengebiet des Uterus der erkrankten Seite throm- 
bosirt. Er betont sodann die Schwierigkeit der genauen Diagnose, 
warnt vor Frühoperation, weil auch ohne diese viele Fälle 8% 
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nesen, und spät zu operiren sei zwecklos, denn dann erfolge 
trotzdem der Exitus. Die F'rrühoperation sei nur bei criminellem 
Aborte berechtigt, denn einen solchen habe er noch nie genesen 
sehen. — 

In seiner Abhandlung „Ueber die chirurgische Behandlung 
des Kindbettfiebers* von 1902 schreibt Bumm: „Zum Schlusse 
noch ein Wort über operative Eingriffe bei der puerperalen In- 
fection der venösen Gefässbahnen, die unter dem Bilde der Phleg- 
masia alba und der Pyämie auftritt.“ Erstere ist meist gutartig, 
„dagegen kann bei der puerperalen Pyämie, wenn die Schüttel- 
fröste immer und immer wiederkehren, und die Kranke unrettbar 
dem Tode verfallen erscheint, die Frage erwogen werden, ob es 
nicht möglich ist, die Eiterherde im Venengebiet durch Exeision 
grösserer oder kleinerer Strecken der in Betracht kommenden 
venösen Gefässe zu eliminiren und so die Quelle der Schüttel- 
fröste zu beseitigen.“ In Betracht kämen besonders die Venae 
spermaticae. Der Sitz der Thrombose müsse eventuell in Nar- 
kose festgestellt werden. Als Operation sei für die unteren Ab- 
schnitte (etwa bis zur Höhe der Art. mesenterica inf.) der besseren 
Uebersicht wegen die Laparotomie zu wählen, für die oberen Ab- 
schnitte eventuell das extraperitoneale Verfahren. Er erwähnt so- 
dann die beiden Fälle von Freund, denen er 3 eigene hinzufügt, 
die jedoch ebenfalls alle 3 erfolglos verliefen, und: schliesst mit 
den Worten: „Wenn somit auch bis jetzt die Excision der Venae 
spermaticae noch keiner: pyämischen Wöchnerin das Leben gerettet 
hat, so halte ich den Eingriff doch als letzten Versuch einer 
Heilung in aussichtslos schweren Fällen für berechtigt. — 

Im Gegensatz zu den beiden letzterwähnten Autoren legt 
Trendelenburg das Hauptgewicht auf die Unterbindung der 
V. hypogastrica, weil er in den 21 zur Section gelangten, 
an Thrombo-Phlebitis puerperalis verstorbenen Fällen diese doppelt 
so oft befallen fand, als die Spermatica. Ferner fand er die 
Thrombose doppelt so häufig beiderseits, als einseitig, weshalb er 
vorschlägt, im Falle der Operation bei zweifelhaften Fällen zunächst 
die beiden Hypogastricae zu unterbinden und die Spermaticae un- 
berücksichtigt zu lassen. Sollte die Pyämie danach nicht zum 
Stillstand kommen, so liesse sich die Unterbindung der Spermaticae 
noch nachholen. 

Einer Anregung meines hochverehrten früheren Chefs, des 


Herrn Hofrath Osterloh, dem ich hierfür bestens danke, folgend, 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 70. H. 3. 35 
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habe ich die mir zur Verfügung gestellten Krankengeschichten und 
Sectionsprotokolle der auf der Abtheilung fiir Frauenkrankheiten 
des Friedrichstädter Krankenhauses in den ersten 4 Jahren ihres 
Bestehens wegen puerperaler Sepsis behandelten Frauen durch- 
gesehen und dabei folgende Ergebnisse erhalten: Es wurden auf 
der Abtheilung behandelt im Ganzen 105 Fälle, von diesen starben 
54. Die Section wurde gemacht in 51 Fallen. Nur von diesen 
letzteren soll im Folgenden die Rede sein. — In den Sections- 
protokollen finden sich angegeben: 14 Fälle von reiner Thrombo- 
Phlebitis, 24 Fälle von reiner Lymphangitis und 13 Fälle, in 
denen beide Formen vereint waren. Dieses Ergebniss wiederspricht 
dem von Trendelenburg schr wesentlich, der das Verhältniss 
auf Grund von 43 Sectionsprotokollen des pathol.-anatom. In- 
stituts der Universität Leipzig wie 1:1 angiebt, wobei nur in 4 
von 21 Fällen beide Formen gleichzeitig vorhanden waren. 

Was nun die Frage betrifft, welche Gefässe thrombosirt waren 
und auf welcher Seite, so findet sich in unseren Sectionsberichten 
angegeben: 2 mal beide, 1 mal die rechte Hypogastrica und 3 mal 
eine Spermatica, jedoch waren in allen Fällen mit Ausnahme eines 
einzigen noch andere Venen ebenfalls thrombosirt, darunter 3mal 
die Cava. In 18 Fällen fand sich „Thrombose der Uterinvenen, 
der Femorales, des Plexus pudendus, vesicalis“ etc., meist mehreres 
vereinigt. — Hierzu muss bemerkt werden, dass bei Abfassung der 
Sectionsberichte das Interesse, zu bestimmen, welche Gefässe throm- 
bosirt waren und wie weit sich die Thrombosirung erstreckte, noch 
nicht in dem Maasse vorlag, wie es nunmehr durch die Trendelen- 
burg’sche Veröffentlichung erregt worden ist. 

Nach unserer Zusammenstellung bleibt demnach nur 1 Fall 
übrig, bei dem die Trendelenburg’sche Operation hätte in Frage 
kommen können, und dieser Fall kam 3 Wochen nach Abort und 
Ausschabung ins Haus, nachdem 3 Wochen fast täglich Schüttel- 
fröste bestanden hatten, und der Zustand des Herzens war so 
schlecht, dass jeder operative Eingriff erfolglos erscheinen musste. 

Eine weitere Frage ist die: In wieviel Fällen war die Throm- 
bose durch die klinische Untersuchung sicher festgestellt? Die 
Antwort darauf lautet: Die Diagnose war richtig in 9 Fällen und 
6 mal war einseitige Thrombose diagnosticirt, wo die Section doppel- 
seitige ergab. Dabei ist natürlich zu bedenken, dass auch hier 
Ungenauigkeiten bei der Führung der Krankengeschichten unter- 
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gelaufen sein können. Dem ist jedoch leicht abzuhelfen, wenn 
man in Zukunft, durch Trendelenburg’s Veröffentlichung auf- 
merksam gemacht, mehr auf die Thrombose und ihren Sitz achten 
wird und eventuell die Narkose noch mit zu Hilfe nimmt. 

Der Verlauf der Krankheit zeigte sich in allen Fällen von 
reiner Thrombo-Phlebitis als ein mehr chronischer, mehrere Wochen 
bis Monate dauernder, wohingegen er in 16 von 24 Fällen reiner 
Lymphangitis in wenigen Tagen zum Tode führte; nur in 8 Fällen 
war der Verlauf mehrere (bis zu 6) Wochen dauernd. In den 
13 Fällen, wo beide Formen zugleich vorhanden waren, war der 
Verlauf bei 7 ein rascherer, bei 4 ein mehrere Wochen dauernder. 

Bezüglich der Aetiologie der Erkrankung ist zu bemerken, 
dass bei den 5l zur Section gekommenen Fällen 14 mal Spontan- 
geburt, 8 mal operative Entbindungen inclusive Nachgeburtsope- 
rationen, 9 mal spontaner Abort und 11 mal operative Eingriffe bei 
oder nach Abort vorangegangen waren. Bei 9 Fällen fehlen die 
diesbezüglichen Angaben, weil die Kranken keine Auskunft geben 
konnten und die Angehörigen nicht erreichbar waren. 

Damit komme ich zum Schluss, indem ich meine Meinung 
kurz folgendermassen zusammenfassen möchte: Wenngleich ich 
nicht glaube, dass durch die neue Operation die Mortalität an 
Kindbettfieber wesentlich verringert wird, so ist doch jeder Schritt 
vorwärts bei dem activen Vorgehen gegen diese unheimliche Krank- 
heit mit Freude und Dankbarkeit zu begrüssen, zumal bei der viel- 
fach herrschenden Rath- und Thatlosigkeit ihr gegenüber. Der Satz 
von Prochownick in „Die Ausschneidung der puerperal-septischen 
Gebärmutter“, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1899, Bd. 9: „eirca die 
Hälfte aller einmal an puerperaler Sepsis erkrankten Frauen stirbt, *' 
hat trotz aller Prophylaxe, Asepsis und Antisepsis, besserer Aus- 
bildung der Hebammen, Einschränkung der inneren Untersuchung 
u. s. w. immer noch seine Geltung, wofür auch unsere Fälle einen 
traurigen Beweis liefern; und da nach der Zusammenstellung von 
Prochownick 8—10000 Frauen jährlich an puerperaler Sepsis 
in Deutschland erkranken, so sterben daran circa 4000 jedes Jahr! 
Diese Sehreckenszahl zu verringern zu suchen, muss unser aller 
eifrigstes Bestreben sein, und in diesem Sinne ist es dankbar zu 
begrüssen, dass uns Trendelenburg einen neuen Weg zur Er- 
reichung dieses Zieles gezeigt hat. Ich schliesse mich seinem 
Wunsche an, dass diesem ersten Falle von durch Venenunterbindung 

35° 
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geheilter puerperaler Pyämie bald noch weitere folgen mögen und 
dass die Hoffnung, es möge gelingen, nicht nur die chronische, 
sondern auch die acute Form der puerperalen Pyämie durch recht- 
zeitige chirurgische Behandlung mit Erfolg zu bekämpfen, in Er- 
füllung gehen möge! 

Es wird die fernere Aufgabe sein, durch sorgfältigste Unter- 
suchung mit und ohne Narkose, sowie aus den bei den Sectionen 
gewonnenen Aufschlüssen die Indication und die Möglichkeit der 
Vornahme. der Unterbindung der thrombosirten Venen genau fest- 
zustellen, um einem planmässigen Vorgehen einigermaassen einen 
Erfolg zu sichern. 
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(Aus der geburtshülflich-gynäkologischen Universitäts-Klinik 
in Helsingfors. Vorstand: Prof. G. Heinricius.) 


Klinische Studie über die künstliche Frühgeburt 
bei Beckenenge. 


Von 
Dr. Carl Hahl. 


Die Einleitung von künstlicher Frühgeburt, diese ob- 
stetrische Operation, welche bezweckt, auf künstlichem Wege eine 
Entbindung zu einem Zeitpunkt hervorzurufen, der mehr oder 
weniger weit von der normalen Zeit der Entbindung entfernt, der- 
selben aber jedenfalls so nahe liegt, dass man von dem Kinde an- 
nehmen kann, es werde im Stande sein, ein selbstständiges, extra- 
uterines Leben zu vertragen, hat mancherlei wechselnde Schicksale 
erfahren. Die Indicationen für die Operation, die ursprünglich 
durch das Bedürfniss erzwungen wurde, auf irgend eine Art die 
Schwierigkeiten zu umgehen, welche eine Entbindung bei Becken- 
enge bietet, wurden nach und nach immer mehr erweitert und 
umfassen nunmehr alle diejenigen Fälle, wo ein Partus zur nor- 
malen Zeit eine Gefahr für die Mutter oder das Kind oder gar für 
beide bedingt. 

Diese Abhandlung, die auf 84 Fällen aus der Entbindungs- 
anstalt zu Helsingfors basirt, bezweckt einen Beitrag zur Frage 
wegen der künstlichen Frühgeburt, ihrer Berechtigung und ihrer 
Resultate zu bilden. In Frankreich und auch in Deutschland ist 
neuerdings der alte Streit wegen der gegenseitigen Stellung von 
Kaiserschnitt, Symphyseotomie und Frühgeburt wieder aufgelodert. 
— Diese Operationen sind selbst in den grössten Entbindungsan- 
stalten so selten, dass das Material von einer einzelnen Seite bei 
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weitem nicht genügende Erfahrung für die Lösung der Frage ge- 
währen kann. Bei mehreren Congressen haben daher die hervor- 
ragendsten derzeitigen Autoritäten sich, auf ihre Beobachtungen ge- 
stützt, geäussert, eine besonders reichhaltige Literatur hat sich an- 
gesammelt, und in den letzten Jahren sind einige grössere Bei- 
träge in Form von Zusammenstellungen aus verschiedenen Kliniken 
zu Tage getreten. Leider kann ein solches von verschiedenen 
Seiten gesammeltes Material, welches von einer ganzen Reihe ver- 
schiedener Verfasser aus verschiedenen Zeitabschnitten und ver- 
schiedenen Entbindungsanstalten abgegeben worden ist, keinen be- 
sonders grossen Werth haben für die Beurtheilung der Frage in 
ihrem ganzen Umfange. Die Umstände, unter welehen die Fälle 
behandelt wurden, sind so mannigfach und die Angaben in den 
über dieselben mitgetheilten Berichten manches Mal so mangelhaft 
gewesen, dass es recht schwer hält, einen allgemeinen Ueberblick 
von der Lage der Sache zu erhalten. Die Angaben von den ein- 
zelnen Seiten werden erst dann völlig anwendbar, wenn eine gc- 
wisse Einheitlichkeit im Plane der Mittheilungen, eine erschöpfende 
Vollständigkeit bei der Beschreibung der eigenen Fälle vor- 
handen ist. 

Es ist nicht zu verwundern, dass das Material, das mir aus 
der Entbindungsanstalt zu Gebote gestanden hat, zu einem Theil 
Lücken und Mängel aufweist, da die Fälle einen so langen Zeit- 
raum wie 32 Jahre umfassen. Dessen ungeachtet glaube ich, dass 
die Arbeit in dieser Beziehung ihren Platz behaupten wird. 

Es ist mir eine Freude, meinem Chef, Herrn Professor 
G. Heinricius, an dieser Stelle meinen warmen Dank auszu- 
sprechen für sein Vertrauen, mir die Bearbeitung des Materials 
der Entbindungsanstalt zu überlassen, für das rege Interesse, mit 
welchem er meine Arbeit verfolgt hat, und für die Rathschläge, 
die er mir beim Fortgang derselben ertheilt hat. 

Da ich voraussetze, dass die historische Entwickelung der 
künstlichen Frühgeburt in den grossen Culturländern den Lesern 
dieser Zeitschrift bekannt ist, werde ich nur eine Uebersicht der- 
selben in den 4 nordischen Ländern geben, welche, wenn auch 
nicht in politischer Hinsicht, gleichwohl in cultureller Beziehung, 
in naher Verbindung mit cinander stehen und ein gemeinsames 
Ganzes bilden. Die Fortschritte der ärztlichen Kunst in diesen 
Ländern sind in ziemlich gleichförmiger Weise verlaufen und ob- 
wohl sie ihre Wurzel in der wissenschaftlichen Forschung in den 





Hahl, Klinische Studie über dic künstliche Frühgeburt bei Beckenenge. 547 


grösseren Culturlandern Europas hat, zeigt dieselbe doch in 
mehreren Fällen cine besondere Entwickelung. 

Die Aerzte Dänemarks legten schon früh ihr Interesse an 
der Operation an den Tag. Im Jahre 1799 gab nämlich der nach- 
malige Stadtarzt in Kopenhagen P. Scheel!) einen Aufsatz über 
den Gegenstand heraus und befürwortete die künstliche Frühgeburt. 
Indessen wurde diese erst im Jahre 1823 von T. Schow 2) auf 
Lolland und 1844 in der Entbindungsanstalt zu Kopenhagen von 
Jaevy°) ausgeführt. Die Ursache hiervon dürfte nach Levy §) 
in dem Einfluss zu suchen sein, „welcher den beiden Männern‘) 
zugeschrieben wird, welche zu jener Zeit die Repräsentanten der 
Geburtswissenschaft bei uns waren, indem der Eine in seinen Vor- 
lesungen nicht ohne Vorbehalt seine Zuhörer mit der Operation 
bekannt machte und sich niemals veranlasst sah, sie zu erproben, 
während der Andere ihr nicht einmal eine besondere Erwähnung 
zu Theil werden liess.“ Professor Levy, der im Jahre 1841 der 
Nachfolger J. S. Saxtorph’s wurde (bis 1865), war für Partus 
arte praematurus gestimmt und wie erwälhnt, führte er selbst die 
Operation im Jahre 1844 aus. Eine allgemeinere Anwendung hat 
dieselbe indessen in Dänemark vor den letzten Jahrzehnten nicht 
erhalten. Stadfeldt 5), Professor der Entbindungskunst 1869, gab 
im Jahre 1871 in der Ugeskrift for Laeger cinen Bericht über 
9 Fälle von Partus arte praematurus bei Beckenenge heraus und 
trat in dieser Schrift zur Vertheidigung für dieselbe der Opposition 
gegenüber auf, welche in Deutschland in Folge von Spiegel- 
berg’s Aeusserung eingetreten war. Zwei Jahre später (1873) gab 
er ein Buch heraus: „Det mekaniske Misforhold under Födslen 
och dets Behandling“, worin er die Methode gleichfalls befürwortet. 
W. Ditzel’s academische Abhandlung®) zur Erlangung der Doctor- 
würde erschien im Jahre 1876, und in dieser theilt Verfasser die 
bis zu diesem Jahre in Dänemark bekannten — insgesammt 80 — 


1) Appendix ad Commentat. d. liqv. ammon. nat. et us. 1799. p. 74. 
Nach Ditzel’s Partus praematurus artificialis. Diss. Kopenhagen. 1876. 

2) Bibliot. f. Laeger. 13. Bd. 1830 (nach Ditzel). 

3) Hospitalsmeddelelser. 1. Bd. 1848 (nach Ditzel). 

4) Prof. Matthias Saxtorph, der berühmteste dänische Geburts- 
helfer, gestorben 1800 und Prof. J. S. Saxtorph 1805-1840. 

5) Geschichte von neun engen Becken mit specieller Rücksicht auf Partus 
praematurus artificialis. Ugeskrift for Laeger R. III. Bd. 10. p. 345, 361, 377. ° 

6) Partus praematurus artificialis. Kopenhagen 1876. 
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Fälle mit. — Im Jahre 1889 gaben Stadfeldt!) und Ingerslew?) 
kleinere Publikationen heraus über von ihnen ausgeführte Früh- 
geburten und 1890 Fr. Levy 8) einen Bericht über 2 Fälle. Der 
Partus: arte praematurus nimmt demnach nunmehr in Dänemark 
eine feste und gesicherte Stellung ein. 

Im Anfang des 19. Jahrhunderts wirkte Thulstrup (1814 
bis 1844), ein Schüler M. Saxtorph’s, als Professor der Obstetrik 
in Christiania in Norwegen. Er nahm die Lehre von der 
künstlichen Frühgeburt garnicht in seinen Unterricht auf bis zum 
Jahre 1825, wo er dieselbe erwähnte. Selbst führte er sie niemals 
aus. Der erste, der sich in Norwegen dieser Operation bediente, 
war der Gebirgsarzt Hasberg *) auf Kongsberg im Jahre 1827, 
sowie C. W. Boeck 5) 1836 am gleichen Orte. In seinen Mit- 
theilungen aus der Entbindungsanstalt zu Christiania erwähnt 
Prof. F.C. Faye®) die Fälle von künstlicher Frühgeburt, welche 
er dort behandelt hat, den ersten im Jahre 1850, den zweiten im 
Jahre 1856 und während der Jahre 1856—1863 4 Fälle. Bis 
zum Jahre 1866 waren, ausser diesen Fällen in Christiania, aus 
Norwegen 14 Fälle?) beschrieben worden. Ditzel®) nimmt unter 
Angabe des Operateurs und des Ausganges des Falles bis zum 
Jahre 1878 insgesammt 37 Fälle auf, G. Conradi®) während der 
Jahre 1871—1875 27. Nach E. Schönberg!) sind bis zum 
Jahre 1875 insgesammt 79 Fälle aus Norwegen zu verzeichnen. 
Im Klinik Aarbog Jahrbuch 1899 pag. 91 erwähnt Schönberg !®), 


1) Lehre von der Pathologie der Entbindung und des Wochenbettes für 
Aerzte und Studirende. Kopenhagen. 1889. 4. Abtheil. 

2) Partus praematurus artificialis speciell mit Rücksicht auf Beckenenge 
und Nephritis. Gynäkol. og obstetr.Meddel. 1889. Bd. VII. H.3. p. 259— 2381. 

3) Obstetrische Kasuistik. Hospitals-Tidende Rd. III. Bd. 7. pag. 1249 
und Bd. 8. pag. 25. 

4) Nach Schönberg, Laerebog i den operative Födselhjelp. Christia- 
nia. 1899. 

5) Nach Schönberg (I. c.). 

6) „Födselstiftelsen“ i Christiania. Norsk Magazin for Laegevidenskaben. 
1851, p. 692. 1864, p. 606. 1866, p. 409. 

7) F. C. Faye og E. Schönberg, Undersögelser angaaende den opc- 
rative Födselhjaelp i Norge. Norsk Magazin for Laegevid. 1866. p. 577—608, 
p. 657—687. 

8) 1. c. 

9) Partus praemat. artific. Norsk Magaz. for Laegevid. 1880. p. 597 

bis 611. 
10) Kunstig fortidlig Födsel ved trangt Bäkken. Klin. Aarbog. 1889. 
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Professor der Entbindungskunst in Christiania seit 1875, in den 
Jahren vom 30. Juni 1876 bis 1889 36, H. Vogt!) aus der 
Bergener Entbindungsanstalt bis zum Jahre 1895 26 neue Fälle, 
während schliesslich Schönberg in seinem Lehrbuch der operativen 
Obstetrik vom Jahre 1899 (pag. 261—262) meldet, dass die Ope- 
ration in den Jahren 1876—1898 wegen Beckenenge 108 mal in 
Christiania ausgeführt worden ist. Er fügt folgende Tabelle bei 
über die Frequenz derselben im ganzen Reiche: 


Kinder 


Mütter 5 
Anzahl | lebend | pCt. | todt | 


Anzahl | todt | . 

























1861 — 1870 25 
1871— 1880 13 
1881 — 1890 


1853—1860 | 13 
. 1891—1895 


In neuester Zeit (1902) finden wir aus Norwegen Drejer’s: 
„Meine Erfahrungen von der Entbindung bei Beckenenge, speciell 
von der operativen Behandlung derselben“.2) Er erwähnt hierin 
22 Fälle von Frühgeburt aus seiner Privatpraxis. 

Die Geschichte Schwedens in Bezug auf die künstliche 
Frühgeburt bei Beckenenge bietet recht wenig von Interesse dar. 
Bekannt ist freilich, dass man daselbst der Methode ziemlich all- 
gemein huldigt, aber Publicationen, speciell grössere, giebt es 
recht wenige. P. G. Cederschiöld (Professor der Entbindungs- 
kunst am Karolinischen Med. Chir. Institut in Stockholm, 1822 
bis 1848) verhielt sich noch im Jahre 1837 (Schönberg?) kühl 
der Operation gegenüber. [ir erwähnte sie, aber wollte sie selbst 
nicht ausführen. Dass er sie doch nicht absolut verwarf, wird 
durch den Zusatz angedeutet: „ohne dass zwingende Umstände 
vorlägen und ohne dass er. ziemlich sichere Hoffnung auf ein 
glückliches Resultat hegen könne.“ Nach Theorin scheint er 
gleichwohl einen einzelnen Fall von künstlicher Frühgeburt gehabt 
zu haben, wie auch Elliot*) und A. Andersson‘) (Professor der 


1) Kunstig fortidlig Födsel ved trangt Bakken. Norsk Magaz. for Laege- 
vid. 1895. p. 349— 379. 

2) Norsk Magazin for Laegevidenskaben. 1902. No. 7 u. 8. 

3) Laerbog i den operat. Födselbjelp. 1899. p. 241. 

4) Nach Theorin: Om partus arte praematurus. Diss. Lund. 1875. 
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Entbindungskunst am Karolinischen Institut in Stockholm, 1864 bis 
1892). — M. Chr. Retzius!) (Professor der Entbindungskunst 
am Karolinischen Med. Chir. Institut in Stockholm, 1849--1864) 
äussert sich in seiner akademischen Abhandlung im Jahre 1848, 
S. 113 folgendermaassen: „Wenn. eine vollständige Untersuchung 
dargethan hat, dass die Beckenweiten nur 6—9‘. an Länge ein- 
gebüsst haben, und eine oder mehrere vorhergehende Entbindungen 
nicht ohne Perforation haben zum Abschluss gebracht werden 
können, halte ich den Arzt sowohl berechtigt als verpflichtet bei 
einer stattfindenden Grossesse, die bis zur 30. Woche gekommen 
ist, Frühgeburt hervorzurufen. Bei der anderen Art von zur ersten 
Ordnung gehörigen Beckenverengungen, oder in den sogenannten 
pelves ex parte justo minores, kann die Weitenverminderung noch 
grösser sein, ohne dieselben bedenklichen Folgen herbeizuführen, 
wie im vorerwähnten Falle.“ 

Im Jahre 1871 theilt Fr. Cederschiöld?®) in der „Hygiea“ 
einen Fall von Partus arte praematurus mit. — Ein grösseres 
Werk aus Schweden vor dem Jahre 1875 findet sich nicht. Im 
genannten Jahre erschien in Lund G. A. Theorin’s Abhandlung 
zur Erlangung der Doctorwürde: „Om partus arte praematurus“, 
welche Abhandlung nach einer kurzen Historik nur in allgemeinen 
Zügen Indicationen und Methoden berührt. Aus Schweden wird 
cin einziger Fall erwähnt, der vom Verfasser behandelt worden ist. 
— Im Jahre 1882 gab V. Ström?°) einen Bericht ab über die 5 
einzelnen Male, in welchen er bei ein und derselben Frau, deren 
Becken ankylotisch schief war, Frühgeburt hervorgerufen hatte. 
— Aus der Entbindungsanstalt zu Göteborg (während der Jahre 
1882 —1893) berichtet K. A. Walter‘) 1894 über 42 und 18985) 
über weitere 25 Fälle unter Angabe der späteren Schicksale der 
Kinder. Vom Jahre 1900 giebt es noch eine Zusammenstellung 
aus „Allmänna barnbördshuset i Stockholm“ von F. Westermark. 
Er beschreibt 14 Fälle, die unter den Jahren 1890—1899 be- 


1) Afhandling om bäckenförträngning. Stockholm. 1848. 

2) Svenska Läkaresällskapets förhandlingar. Hygiea. 1841. p. 249. 

3) Ett fall af ankylotiskt snedt förträngdt bäcken. Partus arte praema- 
turus. Nord. Med. Arkiv. 1882. Bd. XIV. No. 17. p 1—15. 

4) Om Partus arte praematurus vid bäckenförträngning. Nord. Med. 
Arkiv. 1894. No. 19. p. 1—55. 

5) Utterligare om Partus arte praematurus vid bäckenförträngning pä 
grund af 67 Fall behandlade pa Göteborgs Barnbördshus under aren 1882— 
juli 1898. Göteborg. 1898. 
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handelt worden sind.!) Irgendwelche weitere Publicationen über 
das Thema aus Schweden habe ich nicht vorgefunden. 

Auch Finnland entbehrt: genauerer Angaben über daselbst 
eingeleitete Frühgeburten. Einige sind doch vorhanden. Am 
15. März 1817 disputirte Carl von Haartmann (Professor der 
Chirurgie und Entbindungskunst an der Universität in Helsingfors, 
1833—1838), an der Aboer Akademie zwecks Erlangung der 
Doctorwürde mit einer Abhandlung: „Observationes circa partum 
praematurum obstetricia manu parandum.“ Er war socben von 
einer Studienreise in Gross-Britannien zurückgekehrt, wo er Gelegen- 
heit gehabt hatte, die Operation näher kennen zu lernen, und 
scheint er einen guten Eindruck von derselben erhalten zu haben. 
Er schliesst damit 8 Fälle von künstlicher Frühgeburt zu be- 
sprechen, welche Hamilton ihm persönlich mitgetheilt hatte und 
bei welchen die von Hamilton erfundene Methode für die Hervor- 
rufung der Geburt zur Anwendung gekommen war. Durch irgend 
ein Missverständniss hat Krause?) angegeben, dass J. A. Törngren 
(Professor der Chirurgie und Entbindungskunst an der Universität 
in Abo [Helsingfors] 1816—1833), unter dessen Vorsitz der Dis- 
putationsakt vor sich ging, selbst diese 8 Fälle in Abo behandelt 
habe. Dies war indessen nicht der Fall. Die Haartmann’sche 
Abhandlung scheint die Aufmerksamkeit unserer Geburtshelfer 
nicht für die Operation haben gewinnen zu können, da diese erst 
weit später bei uns zur Ausführung gelangte. 

Den 21. Mai 1842 gab E. A. Ingman (Professor der Ent- 
bindungskunst an der Universität zu Helsingfors, Jan.—Mai 1858) 
eine akademische Dissertation heraus: „Excerebrationis fetus in 
partu legem examinatura“. . In dieser stellt er einen Vergleich an 
zwischen Perforation, Sectio cacsarea und Partus arte praematurus. 
Wo von dieser letzteren die Rede ist, äussert er sich folgender- 
maassen: „Quam ob causam rerum qui sunt periti ulterius 
statuerunt, idque jure ut mihi videtur, praematurum partum ea 
sub sola conditione esse provocandum, ut, aut facta exploratione, 
cognitum sibi habeat obstetricator, pelvim praegnantis feminae 
minorem esse sive angustiorem, quam ut forcipe adhuc, vel alio 
quodam leviori modo in lucem edi possit vivus infans et maturus, 


1) Dazu kommt noch ein Aufsatz von J. Hellstrém in Eira 1902, No. 
21u.22 „Om inledande af förtidig forlossning vid trangt bäcken®. Er beschreibt 
17 Fälle, welche er unter den Jahren 1886—1902 behandelt hat. 

2) Die künstliche Frühgeburt. Breslau. 1855. 
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aut ex eventu praecedentium partuum simul compertum sit, fetum 
maturum educi non potuisses nisi peracta excerebratione, vel 
embryotomia, vel forte sectione caesarea, vivente fetu; unde sane 
prophylacticam perspicimus hujusce operationis dignitatem.“ 

Ingman!) schrieb ferner im Jahre 1846 „über eine in Deutsch- 
land angewendete Art und Weise mittelst Electricität Partus prae- 
maturus hervorzurufen* und erwähnt 18572) einige Methoden für 
die Einleitung künstlicher Frühgeburt. 

Erst 1849 nahm J. W. Pipping®) (Docent der Chirurgie und 
Entbindungskunst an der Universität zu Helsingfors, 1852 —1858) 
die Frage wegen praktischer Anwendung der Operation bei uns 
auf. Den 2%. September des erwähnten Jahres consultirte er 
nämlich die Gesellschaft Finnischer Aerzte betreffs „einer im 
Graviditätszustande des 9. Monates in die Entbindungsabtheilung 
des allg. Krankenhauses aufgenommenen Frau, bei der die Kreuz- 
grube des Beckens eine bedeutende, mit dem Enddarm mittelst 
einer schmalen Fistelöffnung kommunicirende Geschwulst zeigte, 
von wo aus sich zeitweilig eine eiterähnliche Flüssigkeit entleerte.“ 
Die Einleitung einer Frühgeburt wurde befürwortet, da der ange- 
griffene Zustand der Frau keine Hoffnung eingab, dass sie die 
3 Wochen aushalten würde, die bis zum Ende der Gravidität noch 
übrig waren. Den 2. October wurde mit warmen Douchen nach 
Kiwisch’s Methode begonnen und den 3. October wurde die Ent- 
bindung zu Ende geführt, deren Verlauf Pipping in der Sitzung 
der Gesellschaft am 27. October schilderte. In seiner Abhandlung 
für die Docentur in Chirurgie und Entbindungskunst: „Framställ- 
ning af de olika methoderna att framkalla förtidig börd (1853) 
spricht Pipping von 1 weiteren Falle, wo wegen Eklampsie Partus 
von ihm eingeleitet wurde. 

Den 18. Mai 1867 zeigte K. S. Sirelius®) (Professor der 
Entbindungskunst an der Universität zu Helsingfors 1861-—1869) 
in der Sitzung der Gesellschaft der Aerzte ein Instrument für 
Erweiterung der Cervix uteri vor, mit dessen Hilfe er in cinem 
in der geburtshülflichen Klinik kurz zuvor (12. 5.) behandelten 
Falle von Pneumonie eine Frühgeburt hervorgerufen hatte. Die 


1) Finska Läkaresällskapets handlingar. 1846. Bd. Ill. 

2) Om urinförgiftning hos hafvande, födande och i barnsäng stadda 
qvinnor. Akademisk Afhandling. Helsingfors. 1857. 

3) Notisblad för läkare och pharmaceuter. 1850. p. 10 u. 11. 

4) Notisblad för läkare och pharmaceuter. 1867. p. 102. 
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Angabe ist insofern unrichtig, als die Entbindung factisch be- 
gonnen hatte und einige Zeit fortgeschritten war, als der an- 
gegriffene Zustand der Frau die Beschleunigung!) derselben ver- 
anlasste. Das Instrument, welches nach der Beschreibung zu 
urtheilen dem „dilatateur intrautérin* Tarnier's durchaus ähnelte, 
war nach Angabe von Behrens construirt. In der darauf 
folgenden Discussion erwähnte J. Pippingsköld, dass er einige 
Zeit zuvor mit Kiwisch’s Douche eine Frühgeburt im 9. Monat 
eingeleitet hatte. Der Fall scheint der nämliche zu sein, den er 
nebst einem anderen im Notisblad för läkare och pharmaceuter 
1868, pag. 61 ausführlich beschrieben hat. 

Das Referat der Aeusserung J. A. Estlanders (Professors 
der Chirurgie an der Universität zu Helsingfors 1860 —1881) bei 
dieser Discussion sei besonders erwähnt, da die Methode für Ein- 
leitung der Entbindung, die neuerdings in der Entbindungsanstalt 
am häufigsten zur Anwendung gekommen ist, hierin angegeben 
wird: „Professor Estlander äusserte, dass man bereits vor ge- 
raumer Zeit, auf die Anwendung von Dilatatorien durch Fluida bei 
Stricturen bedacht gewesen sei, und wollte im Uebrigen der Ent- 
scheidung der Herren Spezialisten in der Entbindungskunst anheim- 
stellen, inwiefern nicht das erwähnte Instrument mit Leichtigkeit 
durch einen elastischen Katheter ersetzt werden könne, über dessen 
Spitze man eine elastische Blase spannen könnte.“ 

Der erste Fall in unserem Lande von Frühgeburt wegen 
Beckenenge dürfte derjenige gewesen sein, der in der Sitzung der 
Aerztegesellschaft, den 7. Mai 1870, von J. Pippingsköld?) 
(Professor der Entbindungskunst an der Universität zu Helsingfors 
1870— 1887) geschildert wird. — Seitdem ist die Operation mehr 
und mehr in den Gebrauch gekommen, wie aus den Fällen erhellt, 
über welche weiter unten berichtet werden wird. Die meisten 
sind während der Zeit (vom Jahre 1890 an) ausgeführt worden, 
während welcher der jetzige ord. Professor der Geburtshülfe und 
Gynäkologie G. Heinricius die leitung der Entbindungsanstalt 
zu Helsingfors gehandhabt hat. Er hat auch selbst 18933) Bericht 
erstattet über 5 Fälle, welche unter den in dieser Arbeit be- 
sprochenen aufgenommen sind. 


1) Journal der Entbindungsanstalt. 1867. No. 101. 

2) Finska Läkare sällskapets Handlingar. 1870. p. 277. 

3) Referat der Sitzung der Gesellschaf F. Aerzte, den 27. Mai 189. 
Finska Läkaresällskapets Handlingar. 1893. p. 476. 


® 
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Bericht über 84 Frühgeburten eingeleitet wegen 
Beckenenge in der Entbindungsanstalt zu Helsingfors 
(im Auszug nach dem Journal). 


Fallı. M.L. No. 67. 23 Jahre, unverheirathet. IlPara. Der 
erste Partus in der Entbindungsanstalt dauerte 3 Tage, wurde spontan 
beendigt. Das Kind lebend wog 7 Pfund (2,975 g)!). Am linken 
Scheitelbein zwei, 1,25 cm lange Impressionen, über welchen die Haut 
3 Tage nach der Geburt in Gangrän überging. Das Kind starb, 4 Tage 
alt, nach wiederholten Krampfanfällen. — Puerperium: Gangraena pu- 
dendorum. Endometritis diphtherica. Wurde 2 Monate nach Partus 
gesund entlassen. 

Wurde den 17. 2. 1870 in die Entbindungsanstalt aufgenommen. 
Letzte Regel zu Ende Juni 1869, erinnert sich nicht der ersten Kindes- 
bewegungen. Die berechnete Zeit der Gravidität: 36. Woche. Becken- 
maasse: D. bispinalis 24,0 cm, D. biil. 26,0 cm, Conj. externa 16,7 cm, 
D. bitroch. 29,0 cm, Conj. diag. 9,25 cm, Umfang 81,5 cm2). Becken: 
allgemein verengt, platt. Kind in II. Scheitellage. Der Kopf 
oberhalb des Beckeneinganges, etwas nach links abgewichen. Den 1. 3. 
10,10 Vorm. wurde ein Katheter 20 cm tief zwischen Eihäute und 
Uteruswand eingeführt. Einige Tropfen Blut flossen unmittelbar darauf 
durch den Katheter aus. 1’/, Stunden später stellten sich Wehen ein. 
Die Blase sprang bei vollständig erweitertem Muttermund den 3. 3. 
Vorm. 4,45 Uhr, und Vorm. 4,55 wurde das Kind spontan geboren. 
Lebendes Mädchen, 5!/, Pfund (2337 g). Puerperium; Ulcus puerperale 
diphtheriticum vaginae. Endometritis et parametritis puerperalis. Mutter 
und Kind wurden den 16. 4. gesund entlassen. Gewicht des Kindes bei 
der Entlassung 9 Pfund (3825 g). 

Fall 2. Wurde den 30. 3. 1881 von Neuem aufgenommen als 
VII. Para. — Die dazwischen liegenden Entbindungen waren verlaufen 
wie folgt: 1872 3. Partus, vorgefallene Nabelschnur, Wendung auf 
Fuss, totes Kind, 61/, Pfund (2762 g); 1874 4. Partus, spontan, lebendes 
Kind, 63/, Pfund (2868 g); 1877 5. Partus, Zwillinge, spontane Ent- 
bindung, lebende Kinder, a) 5 Pfund (2125 g), b) 51/, Pfund (2231 g); 
1879 6. Partus, spontan nach 2!/, tägiger Geburtsarbeit, todtes Kind, 
8 Pfund (3400 g). -- Die letzte Regel konnte nicht angegeben werden, 
erste Kindesbewegungen 1—2 Wochen vor Weihnachten 1880. Die be- 
rechnete Zeit der Gravidität: 36. Woche. Kind in Querlage. Hydram- 
nion. Den 12. 4. wurde der Cervicalcanal mit Dilatator dilatirt, der 
Finger eingeführt und die Haute am unteren Eipol gelöst, so weit der 
Finger reichte. Abends einige bald aufhérende Wehen. 13. 4. Nachm. 
12,45 Ubr wurde ein dickes Bougie, 18 cm tief, eingefiihrt. Wehen 
stellten sich zwischen 2—3 Uhr Nachm. ein, hörten aber bald auf. 
14. 4. schwache Wehen, daher die Nacht auf den 15.4. 1/, gran Pilo- 
carpin eingespritzt wurde. Den 16. 4. Vorm. 12,15 Uhr stärkere 
Wehen. Die Bougie wurde den 15.4. Vorm. 5,54 Uhr entfernt. Vorm. 
11 Uhr wurden die Blase gesprengt, Wendung auf den Fuss ausgeführt 
(das Kind dann in 1. Scheitellage) und die Extraction mit Leichtigkeit 


nn 


1) Berechnet nach 1 Pfd.=425 g. 
2) Berechnet nach 1 Zoll=2,47 cm. 
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bewerkstelligt. Das Kind, lebendes Mädchen, 4 Pfund (1700 g), starb 
am selben Tage, Nachm. 2,80 Uhr. Puerperium normal. Wurde den 
23. 4. als gesund entlassen. 

Fall 3. E. B. J.-No. 83. 26 jährige Ehefrau. If Para. Der erste 
Partus in der Entbindungsanstalt (1872), dauerte 5 Tage und wurde 
durch Perforation des während der Entbindung abgestorbenen Kindes 
beendigt, das 7?/, Pfund (3290 g) wog. Den 1. 4. 1873 wurde die 
Frau in der Entbindungsanstalt aufgenommen. Letzte Regel den 21.7. 
1872, erste Kindesbewegungen den 20. 12. 1872. Die berechnete Zeit 
der Gravidität: 86. Woche. Beckenmaasse: D. bisp. 26,5 em, D. biil. 
31,0 cm, D. bitr. 32,0 cm, Conj. externa 18,0 cm, Conj. diag. 9,5 cm. 
Umfang 76,5 cm. Lernte laufen im Alter von 3 Jahren. Becken: 
platt, rhachitisch. Kind in Il. Scheitellage. 3. 4. Vorm. 11,30 Ubr 
wurde ein Bougie bis zu einer Tiefe von 24 cm zwischen Blase und 
Uteruswand eingeführt, Die Wehen begannen Naclım. 8 Uhr am selben 
Tage. 4.4. Vorm. 11 Uhr der Muttermund vollständig erweitert. Vorm. 
11,30 Uhr sprang die Blase, wobei die Nabelschnur vorfiel. Zauge 
wurde an den fortdauernd beweglichen, hoch oben liegenden Kopf an- 
gelegt. Die Extraction recht schwierig. Das Kind, asphyktisch, erholte 
sich bald. Knabe, 63/, Pfund (2870 g). Am Kindeskopf eine Impres- 
sion oberhalb des rechten Ohres. Puerperium normal. Starke Em- 
pfindlichkeit bei Druck auf die Symphyse. Mutter und Kind wurden 
den 29. 4. als gesund entlassen. Gewicht des Kindes nun 7!/, Pfund 
(3080 g). 

Fall 4. A.L. J.-No. 225. 25jährige Ehefrau. Ill Para. Erster 
Partus schwer und langwierig. Das Kinde wurde todt geboren. Gewicht 
9 Pfund (8825 g). Die zweite Entbindung wurde mit Zange beendigt. 
Lebendes Kind. Gewicht 9—10 Pfund (3825—4250 g). Das Kind 
starb 1 Jahr alt. — Den 13. October 1872 wurde die Frau in die Ent- 
bindungsanstalt aufgenommen. Letzte Regel 7. Februar, erste Kindes- 
bewegungen 8. Juni. Die berechnete Zeit der Gravidität: 36. Woche. 
Beckenmaasse: D. bispin. 22,0 cm. D. biil. 25,5 em. D. bitr. 28,5 cm. 
Conj. externa 18,0 cm. Umfang 86,0 cm. Lernte laufen im Alter von 
1 Jahr. Becken allgemein verengt. Kind in I. Scheitellage. 14. 10. 
Nachm. 1,10 Uhr wurde ein Bougie eingeführt. Nachm. 1,30 Uhr ging 
das Fruchtwasser ab. Nachm. 8,30 Uhr Kiwisch’s Douche, welche den 
15. 10. Morgens wiederholt wurde. Jedesmal wurde die Douche 
10 Min. lang gegeben. Eine Stunde naclı der letzteren Douche Schüttel- 
frost, Schweiss mit einer Temperatur von 38,4° C. Nachm. 7 Uhr 15. 10. 
gelinde Wehen. Temp. nun 38,4°C. 16.10. Vorm. 3 Uhr stärkere 
Wehen. Temp. normal. Vorm. 8,50 Uhr der Muttermund nahezu voll- 
ständig erweitert. Der Kopf in der oberen Beckenöffnung in Pos. 
OIGP. Vorm. 9,50 Uhr Zangenentbindung mit Rotation des Kopfes zu 
Pos. OP. Das Kind, Knabe, todt. Gewicht 7!/,; Pfund (3028 g). Puer- 
perium normal. Die Frau wurde den 21. 10. 1873 entlassen, 

Fall 5. Wurde den 3.2. 1879 als VI Para von neuem aufge- 
nommen. J.-No. 45, Wohn. I. — Die dazwischen liegenden Entbin- 
dungen waren verlaufen, wie folgt: 1875, 4. Partus: ausgetragene 
Schwangerschaft, Zwillinge, Wendung auf Fuss, Extraction eines jeden. 
Beide Kinder am Leben. Gewicht 6!/, Pfund (2762 g) und 7 Pfund 
2975 g). 1877, 5. Partus: ausgetragene Schwangerschaft, Wendung 
auf Fuss, Perforation des nachfolgenden Kopfes. — Letzte Regel 8. 6. 
1878, erste Kindesbewegungen 11. 10. 1878. Die berechnete Zeit der 








556 Hahl, Klinische Studie über die künstliche Frühgeburt bei Bockenenge. 


Gravidität: 35. Woche. Kind in I. Scheitellage. Den 6.2. Nachm. 
7,25 Uhr Injection von 1/, Gran Pilocarpin. muriat. Nachm. 7,40 Uhr ver- 
mehrte Salivation, Nachm. 7,55 Uhr Schwitzen, das die ganze Nacht 
fortdauerte. Den 7. Vorm. 9,30 1/, Gran Pilocarpin. Vorm. 9,47 Uhr 
Salivation und Nachm. 1—4 Uhr Schwitzen; Nachm. 6 Uhr !/, Gran Pilo- 
carpin, mit 5 Min. später folgender Salivation und starkem Schwitzen 
während 1 Stunde. Bis zum 9. 2. keine Wehen. 10. 2. Vorm. 10,45 
Uhr wurde ein langer Laminariastift eingeführt, der die Blase ca. 15 cm 
oberhalb des Os internum perforirte. 11. 2. Vorm. 1,30 Uhr gelinde 
Wehen, welche im Laufe des Tages an Stärke zunahmen. Nachm. 7,23 
Uhr stand der Kopf in der oberen Beckenöffnung in Pos. OIGT, mit der 
Sutura sagittalis dicht hinter der Symphyse. Die Zange wurde Nachm. 
7,36 Uhr angelegt und der Kopf mit 3 Tractionen herausbefördert. 
Lebendes Kind, Mädchen, leicht asphyctisch. Gewicht 7'/, Pfund 
(3080 g). Puerperium normal. Mutter und Kind werden den 20.2. 
als gesund entlassen. Gewicht des Kindes nun 8!/, Pfund (3506 g). 

Fall 6. Aufgenommen den 16. 8. 1881 als VII Para. J.-No. 462, 
Wohn. II. Letzte Regel 23. 12. 1880, erste Kindesbewegungen 7. 5. 1881. 
Die berechnete Zeit der Gravidität: 36. Woche. Hinter der Symphyse 
wurde nun eine längslaufende Exostose wahrgenommen. Den 1.9. 
wurde !/, Gran Pilocarpin eingespritzt. Den 2.9. Kiwisch’s Douche Vorm. 
11,40 Ubr und Nachm. 4 Uhr 10 Minuten lang. Temperatur des 
Wassers 86° C. Nachm. 7 Uhr '/, Gran Pilocarpin; Nachm. 8 Uhr und 
Nachts 12 Ubr Douche, die den 3. 9. Vorm. 6 Uhr u.s. f. wiederholt 
wurde, so dass im Ganzen 1! Douchen applieirt wurden. 3. 9. Vorm. 
11 Uhr bekam die Frau bei der Douche Schüttelfrost und Unwoblsein. 
Den 4. 9. Nachm. 7 Ubr wurde zwischen Eihäute und Uteruswand ein 
elastischer Katheter (19 cm) eingeführt. Den 5. 9. wurde der Katheter 
entfernt. Keine Wehen. Nachm. 1 Uhr wurde der Katheter von neuem 
eingeführt. Durch denselben wurden 300 g !/, proc. Carbolsäurelösung 
eingespritzt. Nachm. 3 Uhr begannen die Wehen, welche den ganzen 
Tag anhielten und den 6. 9. stärker wurden. Die Blase sprang den 
6. 9. Nachm. 3,45 Uhr. Der Muttermund nun für 3 Finger geöffnet. 
Nachm. 4,55 Uhr Wendung auf Fuss mit unmittelbar darauffolgender 
Extraction. Das Kind, Mädchen, tief asphyctisch, erholte sich. Gewicht 
8 Pfund (3400 g). Puerperium normal. Mutter und Kind werden den 
14.9. gesund entlassen. Gewicht des Kindes bei der Entlassung 8 Pfund 
(3400 g). 

Fall 7. Aufgenommen den 3. 12. 1887 als VIll Para. J.-No. 358, 
Wohn. I. Letzte Regel im April 1887, erste Kindesbewegungen im Juli 
1887. Die berechnete Zeit der Gravidität: 35.—36. Woche. Kind in 
I. Scheitellage. 3. 12. mittags 12 Uhr wurde ein elastisches Bougie 
eingeführt. 4. 12 Vorm. 11 Uhr wurde das Bougie entfernt. Keine 
Wehen. Nachm. 12,15 Uhr wurde ein Katheter eingeführt und durch 
diesen wurden 1/, Liter '/, proc. Carbolsäurelösung von 87°C. einge- 
spritzt. Der Katheter wurde liegen gelassen. 5.12. Nachm. 1,3U Uhr 
wurde der Katheter herausgenommen. Schwache Wehen. Den 7. 12. 
Vorm. 4 Uhr der Muttermund für 3 Finger geöffnet, die Blase ge- 
sprungen, der Kopf oberhalb des Beckeneinganges. Nachm. 7 Uhr 
wurde Wendung auf Fuss ausgeführt, mit 10 Min. später nachfolgender 
Extraction, welche leicht ausgeführt wurde. Lebender Knabe. Gewicht 
71/, Pfund (3080 g). Puerperium normal. Mutter und Kind wurden 
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den 14. 12. gesund entlassen. Gewicht des Kindes nun 7!/, Pfund 
(3187 g). 

Fall 8. G. E. V. Aufgenommen den 19. 1. 1874 als II Para. 
J.-No. 19. Der erste Partus war durch Perforation beendigt worden. 
Gewicht des Kindes 8!/, Pfund (3612 g). — Letzte Regel 8. 7. 1878, 
erste Kindesbewegungen im October 1873. Die berechnete Zeit der 
Gravidität: 35. Woche. Beckenmaasse: D. bispin. 25,5 cm. D. biil. 
27,8cm. D. bitr. 28,0 cm. Conj. externa 17,0 cm. Länge der Frau 
131 cm. Dorsalkyphose, die beiden untersten Vertebrae thoracicae, alle 
V. lumbales und die oberste V. sacralis umfassend. Das Os sacrum war 
platt von einer Seite zur andern und seine Basis rückwärts geschoben zu 
fühlen. Die Entfernung zwischen den Tubera ischii 71/,—8 cm, vom 
Coccygis bis zur Spitze des Arcus pubis 94/, cm. Die Ossa ilei niedrig, 
auswärts gebogen. Hochgradiger Hängebauch. Das Kind in Querlage. 
Den 28. 1. Nachm. 1 Uhr Kiwisch’s Douche, welche Nachm. 8 Uhr, 
29. 1. Vorm. 7,50 Uhr, Nachm. 1,30 Uhr und Nachm. 2,30 Uhr wieder- 
holt wurde, worauf die Wehen anfingen und bis zum Ende der Ent- 
bindung anhielten. 29. 1. Nachm. 7,45 Uhr Wendung in Scheitellage 
durch äusseren Griff. Der Muttermund nun für 2 Finger geöffnet. 
Nachm. 10,35 Uhr sprang die Blase. 80. 1. Vorm. 7,40 Ulır der Mutter- 
mund für 3 Finger geöffnet, der Kopf im Beckeneingang fixirt; Pos. 
OIDT—OIDP. Nachm. 9 Ubr der Muttermund vollständig erweitert, 
der Kopf in der Beckenliöhle, Pos. OP. Nachm. 10,52 Uhr Zangenent- 
bindung. Lebendes Kind. Knabe. Gewicht 55), Pfund (2390 g). 
Puerperium normal. Das Kind starb 2 Wochen alt (Icterus gravis 
neonatorum). Die Frau wurde den 20. 1. als gesund entlassen. 

Fall 9. Aufgenommen den 6. 6. 1876 als [ll para. J.-No. 128. 
“ Der letzten Regel konnte sie sich nicht erinnern, erste Kindesbewegungen 
den 26. 2. Die berechnete Zeit der Gravidität: 35. Woche. Kind in 
I. Querlage. 20. 6. Nachm. 8 Uhr wurde mit Kiwisch’s Douche 
10 Min. lang (35° C.) begonnen. Eine Stunde später schwache Wehen. 
Den 21. 6. Vorm. 8.46 Uhr wiederum Douche, mit nachfolgenden 
schwachen Wehen. Nachm. 8 Uhr Douche, die den 22. VI. Vorm. 
8,25 Uhr und Nachm. 8,25 Uhr, 23. 6. Vorm. 8 Uhr, Nachm. 4,50 Uhr 
und Nachm. 10,50 Uhr, 24. 6. Vorm. 6,30 Uhr, Vorm. 11,25 Uhr, 
Nachm. 5,15 Uhr wiederholt wurde. Den 24. 6. Nachm. 8,45 Uhr 
wurde versucht durch äusseren Handgriff das Kind in Scheitellage über- 
zuführen. Der Versuch misslang. 24. 6. Vorm. 4,30 Uhr, seit gestern 
frequente Wehen. Der Muttermund völlig erweitert. Die Blase steht 
heil. Die rechte Hand und der Kopf waren in der oberen Becken- 
öffnung zu fühlen. Wendung auf Fuss wurde ausgeführt. Da die Herz- 
téne nach Wendung schlecht waren, wurde das Kind extrahirt. Die 
Extraction schwierig. Das Kind asphyktisch, erholte sich. Knabe. Ge- 
wicht 61/, Pfund (2760 g). Das Kind starb den 26. 6. Nachm. 4 Uhr. 
Sectionsdiagnose: Haemorrhagia cerebri. Die Frau wurde nach einem 
normalen Puerperium den 25. 7. gesund entlassen. 

Fall 10. Aufgenommen den 23. 7. 1877 als IV para. J.-No. 169. 
Letzte Regel 18. 11. 1876, erste Kindesbewegungen 23. 4. 1877. Die 
berechnete Zeit der Gravidität: 36. Woche. Kind in I. Querlage. Hänge- 
bauch. Den 26. 7. Vorm. 11,35 Uhr und Nachm. 9 Uhr Kiwisch’s 
Douche (von 84—36° C.). 27. 7. Nachm. 1,30 Uhr und Nachm. 8,45 Uhr, 
28. 7. Vorm. 7,10 Uhr, Vorm. 10,45 Uhr und Nachm. 6,30 Uhr Douchen. 
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Schwache Wehen 26. 7 und 27. 7. Vom 28. 7. Nachmittags an starke, 
regelmässige Wehen. 28. 7. Nachm. 10,12 Uhr ging das Fruchtwasser 
ab. Seit Nachm. 7 Uhr waren die Herztöne des Kindes nicht zu hören. 
29. 7. Vorm. 12,25 Uhr Zangenentbindung. Das Kind tot. Knabe. Ge- 
wicht 7!/, Pfund (3187 g), Länge 47 cm. Bei der Section gewahrte 
man, dass das Kind an einer intraabdominalen Blutung gestorben war. 
Puerperium: Endometritis puerperalis levis. Die Frau wurde als gesund 
entlassen den 14. 8. 

Fall 11. Aufgenommen den 26. 6. 1878 als Y para. J.-No. 159. Der 
letzten Regel konnte sie sich nicht erinnern, erste Kindesbewegungen 
17. 3. 1878. Die berechnete Zeit der Gravidität: 34. Woche. Kind 
in Querlage, die während der Entbindung zu Stirnlage überging. Vom 
26. 6.—6. 7. 25 mal kiwisch s Douche, durchschnittlich 3 mal täglich. 
Den 29. 6. schwache Wehen, welche bald aufhörten. Den 6. 7. Nachm. 
2,45 Uhr der Muttermund für 3 Finger geöffnet. Die Blase steht. Den 
7. 7. und 8.7. wurde der Fundus uteri zu wiederholten Malen frottirt, 
um die Wehen zu verstärken. Den 9. 7. Vorm. 11 Uhr der Muttermund 
vollständig erweitert. Die Blase gespannt; Nachm. 8,20 Uhr ging das 
Fruchtwasser ab. Der Kopf stellt sich so hoch, dass die Posit. sich 
nicht bestimmen liess. Dies gelang ebenso wenig bei der Untersuchung 
Nachm. 11,10 Uhr. 10. 7. Nachm. 8,25 Ubr wurde die Zange angelegt. 
Als die Zange entfernt wurde, nachdem es nicht gelungen war, den Kopf 
herunterzuziehen, gewahrte man,. dass eine Stirnlage vorlag. Perforation 
Nachm. 8,35 Uhr. Gewicht 8 Pfund (8400 g). Manuelle Lösung der 
Placenta. Die Frau collabirte nach der Geburt, erholte sich aber wieder. 
15. 7. starb die Frau am Wochenbettfieber. Sectionsdiagnose: Endo- 
metritis et colpitis diphtherica. Pneumonia bypostatica dextr. Pneumonia 
catarrhalis incipiens sin. | 

Fall 12. L. E.K. J.-No. 95, Wohn. Il. 43jährige Ehefrau. 
III para. Erster Partus 1876, Perforation, zweiter 1878, Zangenentbindung, 
totes Kind. Aufgenommen den 27. 5. 1880. Letzte Regel 25. 9. 1879, 
erste Kindesbewegungen 2. 8. 1880. Die berechnete Zeit der Gravidität: 
36. Woche. Beckenmasse: D. bisp. 25,0 cm, D. biil. 28,0 cm, D. 
bitr. 32,0 cm, Conj. ext. 19,0 cm. Becken: allgemein verengt. Kind 
in Steisslage mit dem Steiss etwas nach links abweichend. Den 27. 5. 
Vorm. 10,20 Uhr wurde mit Kiwisch’s Douche 8 Min. (33° C.) der 
Anfang gemacht. Diese wurde bis zum 2.6. 18 mal wiederholt, wobei 
die Frau einige Male Schwindel und allgemeines Unwohlsein empfand. 
2. 6. Vorm. 11 Uhr wurde eine elastische Bougie bis 20 cm Tiefe 
zwischen Eihäute und Uteruswand eingeführt. Mit Douchen wurde fort- 
gefahren. Das Bougie kam den 3. 6. Morgens heraus. Ein neues wurde 
Nachm. 7,15 Uhr eingeführt. Wehen die Nacht auf den 4. 6., welche 
bis zum Ende der Entbindung anhielten. Die Bougie wurde den 4. 6. 
Nachm. 5,45 Uhr entfernt. Nachm. 9,35 Uhr der Muttermund voll- 
ständig erweitert, die Blase heil. Hoch oben war ein unbestimmbarer 
sich stellender Theil zu fühlen. Nachm. 10,30 Uhr wurde die Blase 
gesprengt, worauf das Kind in Steisslage geboren wurde. Der Kopf 
wurde leicht entwickelt. Das Kind respirirte schwach, wurde cyanotisch 
und starb 5 Stunden nach der Geburt. Mädchen. Gewicht 6 Pfund 
(2550 g). Puerperium normal. Ueber der Symphyse starke Empfind- 
lichkeit, welche theilweise fortbestand, als die Frau den 1. 7. abging. 

Fall 13. E.S. J.-No. 587, Wohn. I. .34jährige Ehefrau. IV para. 
Verlauf früherer Entbindungen: 1. spontan, lebendes Kind, 91/, Pfund 
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(4037 g). 2. spontan, totes Kind mit einer Impression am 1..Stirnbein, 
93), Pfund (4143 g). 3. Spontan, totes Kind, 81/, Pfund (8612 g). 
4. Spontan, totes Kind, 71/, Pfund (3182 g). 5. Spontan, totes Kind, 
T!j/a Pfund (3182 g). Aufgenommen den 16. 2. 1882. Letzte Regel 
Ende Juli, erste Kindesbewegungen den 20. 12. 1881. Die berechnete 
Zeit der Gravidität: 30. Woche. Beckenmasse: D. hisp. 21,0 cm, 
D. biil. 27,0 em, D. bitr. 30,0 cm, Conj. externa 18,3 cm, Conj. diag. 
9 cm. Becken: platt. Kind in I. Scheitellage. 16. 2. Vorm. 11,55 Uhr 
wurde mit Kiwisch’s Douche der Anfang gemacht, welche 30°.C. 
warm und bis zum 18. 2. Vorm. 7,45 Uhr 5 mal gegeben wurde. 
Ausserdem 16. 2. Nachm. 5,15 Ubr und 17. II. Vorm. 6,85 Uhr '/, Gran 
Pilocarpin subeutan. Nach den Pilocarpininjectionen starke Schweisse. 
Die Frau, welche zuvor abweichende Angaben über die Zeit der letzten 
Regel und der ersten Kindesbewegungen gemacht hatte, änderte nun, 
18. 2., ihre Angaben in die obigen. Da die Entbindung demnach als 
zu einer gar zu frühen Periode eingeleitet angesehen wurde, versuchte 
man durch Ruhe und Opium dem Eintritt derselben entgegenzuwirken. 
Bei innerer Untersuchung fühlte man den Cervicalcanal in seiner ganzen 
Lange beibehalten, für 1 Finger passirbar. Den 19. 2. begab sich die 
Frau nach Hause, kann aber den 21. 2. Vorm. 7,20 Uhr wieder, nach- 
dem sie den 20. 2. Schüttelfröste und allgemeines Unwohlsein nebst 
schwachen Wehen empfunden hatte. Das Fruchtwasser war den 21. 2. 
Vorm. 5 Uhr abgegangen. Als sie aufgenommen wurde, war der Mutter- 
mund für 2 Finger geöffnet, der Kopf stellt sich, hoch oben. Es waren 
keine Herztöne zu hören, und seitdem 19. 2. Nachm. hatte die Frau 
keine Kindesbewegungen gefühlt. Temp. 38,8° C. Nachm. 12,20 Uhr 
wurde das Kind spontan geboren. Tot, Gewicht 6 Pfund (2550 g). 
Puerperium normal. Die Frau wurde den 28. 2. gesund entlassen. 

Fall 14. 3. 4. wurde die Frau von Neuem aufgenommen als 
VIII para. J.-No. 10, Wohnung IV. Im Jahre 1885., ausgetragen, durch 
Perforation entbunden. Gewicht des Kindes damals 8!/, Pfund (3612 g). 
Letzte Regel 15. 8., erste Kindesbewegungen 24. 12. 1886. Die be- 
rechnete Zeit der Gravidität: 34. Woche. Kind in I. Scheitellage. 5. 4. 
Vorm. 11 Uhr wurde eiue Bougie zwischen die Haute und Uteruswand 
eingeführt und Nachm. 9,30 Uhr wurde sie von Neuem herausgenommen, 
nachdem gute Wehen Nachm. 3 Uhr begonnen hatten. 6. 4. die Wehen 
nach Entfernung der Bougie aufgehört, weshalb die Eihäute mit Sonde 
vom unteren Uterinsegment losgelöst wurden. Seit dem 15. 4. keine 
Wehen. 13.4. wurde Vorm. eine neue Bougie eingeführt und den 15. 4. 
Vorm. entfernt, da keine Wehen eingetroffen waren. Mittags 12 Uhr 
0,02 g Pilocarpin. 16. 4. Vorm. 3 Ubr Wehen, welche bis zum Partus 
anhielten. Nachm. 8,30 Uhr der Muttermund vollständig erweitert, die 
Blase gespannt, der sich einstellende Kindestheil war nicht zu erreichen. 
17. 4. Vorm. 3 Uhr war der Kopf in der oberen Beckenöffnung zu 
fühlen in Pos. OIGT., und Vorm. 3,25 Uhr wurde das Kind geboren. 
Lebendes Mädchen. Gewicht 5!/, Pfund (2337 g). Länge 44 cm Puer- 
perium normal. Mutter und Kind wurden den 2. 6. gesund entlassen. 
Gewicht des Kindes nun 43/, Pfund (2018 g). 

Fall 15. E. E. N. J.-No. 48, Wohn. IV. 82jährige Ehefrau. 
II Para. Der erste Partus wurde durch Perforation beendigt. Gewicht 
des Kindes 6 Pfund (2550 g). — Aufgenommen 10. 8. 1882. Der 
letzten Regel konnte die Frau sich nicht erinnern, auch nicht der ersten 
Kindesbewegungen, hatte aber selbst die Geburt auf Ende September 
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berechnet. Durch die Bauchdecke wurde der Kindeskopf zu 11,0 cm 
gemessen. Die berechnete Zeit der Gravidität: 32.—35. Woche. 
Beckenmaasse: D. bisp. 27,0 cm, D. biil. 28,0 cm, D. bitr. 32,5 cm, 
Conj. ext. 17,3 cm, Conj. diag. 83/, Zoll (9,25 cm). Becken: platt. 
Das Kind in I. Scheitellage, die in eine Schieflage überging und unter 
der Geburt in eine 1. Querlage. Den 10. 8. Nachm. 7 Uhr wurde mit 
Kiwisch’s Douche (10 Min. 38°C.) der Anfang gemacht, womit bis 
zum 14. 8. (16 mal) fortgefahren wurde, ohne dass Wehen anfingen. 
14. 8. Nachm. 3 Uhr wurde eine Bougie eingeführt, und 1 Stunde 
später wurden Wehen bemerkt. Den 15. 8. Nachm. 6 Uhr wurde die 
Bougie entfernt, und während der folgenden Nacht wurde 3 mal Douche 
gegeben. Den 16. 8. Vorm. 8 Uhr war der Muttermund für 4 Finger 
geöffnet bei stehender Blase, Kind in Querlage, die sich nicht durch 
äusseren Handgriff in Längslage überführen liess, weshalb Vorm. 
11,25 Uhr Wendung auf Fuss mit grosser Schwierigkeit ausgeführt 
wurde. Extraction folgte unmittelbar darauf, auch diese schwierig. 
Unter derselben starb das Kind ab, Knabe, Gewicht 5!/, Pfund (2337 g). 
Länge 47 cm. Puerperium normal. Die Frau wurde den 21. 8. als 
gesund entlassen. 

Fall 16. Aufgenommen den 7. 1. 1884 als lIl Para. J.-No. 3, 
Wohn. 1. Letzte Regel 20. 5. und erste Kindesbewegungen im Sep- 
tember 1883. Die berechnete Zeit der Gravidität: 33. Woche. Kind 
in JI. Scheitellage.. Den 8. 1. Nachm. 8 Uhr, den 9. 1. Vorm. 11 Uhr 
4 einzelne Male Kiwisch’s Douche (10 Min. 389C.). Den 9. 1. Vorm. 
11 Uhr wurde eine Bougie, 20 cm tief, zwischen Eihäute und Uterus- 
wand eingeführt. Nachm. 2,30 Uhr Wehen, welche Nachm. 6 Uhr, wo 
die Bougie entfernt wurde, stark und regelmässig waren. Während 
der Nacht auf den 10. 1. und den ganzen folgenden Tag hatte die 
Frau sehr schwere Schmerzen. Der Uterus hielt sich die ganze Zeit 
über fest contrahirt. Der Zustand blieb unverändert, obwohl die Frau 
warme Bäder, Chlorallavement und Morphium bekam. Der Muttermund 
tür 2 Finger geöffnet, der Kopf im Beckeneingang fixirt; Pos. OIDT. 
Den 11. 8. Vorm. 10,20 Uhr war der Muttermund für 3 Finger ge- 
öffnet. Die Verhältnisse im Uebrigen wie zuvor. Seit Vorm. 9 Uhr 
waren die Herztöne des Kindes nicht zu hören. Da die Temper. der 
Frau 3900. betrug und das Kind abgestorben war, wurde beschlossen, 
die Entbindung zu beendigen. 11. 8. Vorm. 11,55 Uhr Zangenentbindung, 
welche keine Schwierigkeiten darbet. Das Kind, ein todtes Mädchen, 
Gewicht 61/, Pfund (2656 g). Länge 47 cm. Den 12.6. Vorm. 11 Uhr 
starb die Frau ganz plötzlich. Bei der Section keine Anzeichen von 
Infection von den Geschlechtstheilen, keine Peritonitis. 

(Die Conj. vera wurde zu 7 cm gemessen. Die Entfernung von 
einer an der Rückfläche der Symphyse gelegenen Exostose bis zum 
Promontorium 5,5 cm.) 

Fall 17. M. A. A. J.-No. 5, Wohn. IV. 28jährige Ehefrau. 
Il Para. Der erste Partus 1882 dauerte 3 Tage, wurde durch Perfo- 
ration beendigt. Gewicht des Kindes 12 Pfund (5100 g). — Auf- 
genommen 22. 4. 18“4. Letzte Regel Mitte September 1883, konnte 
sich der ersten Kindesbewegungen nicht erinnern. Die berechnete Zeit 
der Gravidität: 35. Woche. Beckenmaasse: D. bisp. 22,5 cm, D. 
biil. 25,0 cm, D. bitr. 31,0 cm, Conj. ext. 17,5 cm, Conj. diag. 10,5 cm. 
Das Becken: allgemein verengt. Das Kind in I. Scheitellage. 13. 5. 
bis 17. 5. Saugen an den Brustwarzen ohne irgend welchen Einfluss. 
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Den 17. 5. Nachm. 12,50 Uhr wurde eine dicke Sonde zwischen Ei- 
häute und Uteruswand eingeführt, während das Saugen an den Brust- 
warzen fortgesetzt wurde. Den 19. 5. Vorm. 10 Uhr wurde die Sonde 
herausgenommen. Keine Wehen vor dem Abend desselben Tages, wo 
vereinzelte Wehen verspürt wurden. Den 25. 5. Vorm. 10 Uhr eine 
neue Bougie, wobei es den Ansclıein hatte, als ob die Blase perforirt 
worden sei. Erst Mittags 12 Uhr fing das Fruchtwasser an abzugehen. 
Nachm. 6 Uhr wurde die Bougie spontan ausgestossen. Keine Wehen. 
Den 21. 5. warme Bäder, Borax + Ipecac. alle 3 Stunden ohne Wirkung. 
Es wurde mit der gleichen Behandlung mit dem nämlichen Resultat 
bis zum 22. 5. fortgefahren. Den 24. 5. Vorm. 11,20 Uhr wurde ein 
Kolpeurynter in die Vagina eingeführt. Derselbe wurde am folgenden 
Tage herausgenommen. Keine Wehen. Wurde am selben Tage von 
Neuem eingeführt und den 26. 5. Vorm. 11 Uhr ausgestossen. Den 
29. 5. Schiittelfrost und Fieber (88,49C.). Schwache Wehen. Den 
30. 5. Nachm. 7 Uhr flache Incisionen in den Muttermund. Temp. 
39°C. Den 31. 5. Temp. 38,69C. Nachm. 7 Uhr der Muttermund 
für zwei Finger geöffnet. Den 1. 6. Vorm. 3 Uhr begannen starke 
Weheu, und Vorm. 5,20 Uhr wurde das Kind spontan geboren. Lebendes 
Madchen. Gewicht 8'/, Pfand (3506 g). Länge 49 cm. Manuelle 
lösung der Placenta. Puerperium normal. Mutter und Kind wurden 
den 19. 6. gesund entlassen. Das Gewicht des Kindes nicht notirt. 

Fall 18. A.M.K. J.-No. 80, Wohn. II. 28jährige Ehefrau V Para. 
Verlauf früherer Entbindungen: die 1. dauerte 12 Stunden, lebendes 
Kind. Gewicht 9 Pfund (3826 g), 2. und 3. todtgeborene Kinder, spon- 
tane Entbindungen, 4. spontan mit lebendem Kinde, welches 8 Tage 
alt starb. Beim Partus, der 12 Stunden dauerte, entstand eine Blasen- 
scheidenfistel, später operirt, so dass nun nur ein schmaler Fistelgang 
fortbestand. Aufgenommen den 20. 2. 1884. Letzte Regel 24.6. 1883 
und erste Kindesbewegungen 10. 11. 1883. Die berechnete Zeit der 
Graviditit: 85. Woche. Beckenmaasse: D. bisp. 25,0 em, D. biil. 
27,0 cm, D. bitr. 81,0 em, Conj. ext. 17,5 em, Conj. diag. 10,5—11 cm. 
Becken: platt. Das Kind in Beckenendlage. Den 23. 2. wurde mit 
Saugen an den Brustwarzen 2—3 mal tägl. der Anfang gemacht, womit 
bis zum 17. 3. ohne Wirkung fortgefahren wurde. Den 14. 3. Vorm. 
11 Uhr wurde durch den Cerrvicalcanal eine zinnerne Bougie eingeführt, 
mittelst deren die Blase in einem Umfange von 7—9 cm vom unteren 
Uterinsegment losgelöst wurde. Den 17. 3. keine Veränderung. Borax 
(XX Gran 8mal). Den 25. 3. Vorm. 8 Uhr Wehen. Nachm. 12,15 
Uhr der Muttermund für 3 Finger geöffnet, die Blase steht. Nachm. 
2,40 Uhr sprang die Blase bei vollständig erweitertem Muttermund und 
Nachm. 2,45 Uhr wurde das Kind geboren. Lebender Knabe. 7!/, Pfund 
(3187 g). Puerperium normal, Mutter und Kind wurden den 9. 5. 
gesund entlassen. Gewicht des Kindes nun 11 Pfund (4675 g). 

Fall 19. M. E. E. J.-No. 19, Wohn. |. 26jährige Ehefrau. 
VI Para. Frühere Entbindungen: 1. und 2. ausgetragene, todtgeborene 
Kinder, das erste Perforation, jede der Geburten dauerte 4 Tage. 3. und 
4. Partus arte praematurus 4 Wochen ante terminum, jedes der Kinder 
unter der Geburt abgestorben, 6. Partus arte praematurus, 7 Wochen ante 
terminum, lebendes Kind. Aufgenommen den 21. 4. 1885. Letzte Regel 
29. 8. 1884, erste Kindesbewegungen Mitte Januar 1885. Die berechnete 
Zeit der Gravidität: 33. Woche. Beckenmaasse: D. bisp. 25,0 cm, 
D. biil. 28,0 cm, D. bitr. 30,5 cm. Conj. ext. 17,0 cm, Conj. diag. 9,5 cm. 








562 Hahl, Klinische Studie über die künstliche Frühgebutt bei Beckenenge. 


Das Os sacrum rhacbitisch. Die Frau behauptet als Kind Rhachitis 
gehabt zu haben. Becken: rhachitisch, platt. Kind in Steisslage. 
Den 23. 4. Vorm. 11,30 Uhr wurde eine Bougie zwischen Eihäute und 
Gebärmutterwand eingeführt. Wurde Nachm. 7,30 Uhr herausgenommen, 
da sie angefangen hatte herauszugleiten und wird Nachm. 7,40 Uhr von 
neuem eingeführt. Den 24. 4. Vorm. 4 Uhr gelinde Wehen, welche all- 
mälig stärker wurden. Die Bougie wurde Vorm. 6,40 Uhr entfernt. 
Der Muttermund nun vollständig erweitert, die Blase steht. Vorm. 9,30 
Uhr wurde die Blase gesprengt und ein Fuss heruntergenommen. Vorm. 
30,30 Uhr wurde das Kind geboren, die Herausbringung des Kopfes 
schwierig. Das Kind, männlich, asphyktisch, erholte sich, starb aber 
den 28. 4. Debilitas congenita. Gewicht 51/, Pfund (2337 g). Puer- 
perium normal. Die Frau wurde den 4. 5. gesund entlassen. 

Fall 20. M, H. J.-No. 242, II — 243 I, 1887. 38 jährige Ehe- 
frau, VIIPara. Frühere Entbindungen: 1. Perforation eines ausge- 
tragenen abgestorbenen Kindes nach 2tägiger Geburtsarbeit. Gewicht 
des Kindes 8'/, Pfund (3612 g), 2. ausgetragene Schwangerschaft. Wen- 
dung auf Fuss, Extraction. Dauer der Entbindung 24 Stunden. Leben- 
des Kind. Gewicht 8 Pfund (3400 g). 3. ausgetragene Schwangerschaft, 
Wendung auf Fuss, Extraction, Zange am nachfolgenden Kopf. Lebendes 
Kind. 81/, Pfund (3612 g). Dauer der Entbindung 48 Stunden. 4. 
Perforation eines ansgetragenen, abgestorbenen Kindes nach 24 stün- 
diger Entbindung. Gewicht 73/, Pfund (8293 g). 5. ausgetragene 
Schwangerschaft, Wendung auf Fuss, Extraction. Dauer der Entbindung 
24 Stunden. Gewicht 83/, Pfund (3718 g). Lebendes Kind. 6. ausge- 
tragene Schwangerschaft, Wendung auf Fuss, Extraction nach 24 stün- 
diger Geburtsarbeit. Todtes Kind. Gewicht 91/, Pfund (4057 g). 

21. 9. 1887 wurde die Frau in die Entbindungsanstalt aufgenom- 
men. . Letzte Regel Mitte März und erste Kindesbewegungen im August 
1887. Die berechnete Zeit der.:Gravidität: 386. Woche. Becken- 
maasse: BD. bispin. 25,5 cm, D. biil. 27,0 cm, D. bitroch. 31,75 cm, 
Conj. ext. 16,0 cm, Conj. diag. 10,76 cm. Länge der Frau 143 cm. 
Die Unterschenkel krumm, convex nach auswärts. Hat spät angefangen 
zu gehen. Becken: platt, rhachitisch. Kind in Scheitellage. Der 
Kopf oberhalb des Beckeneinganges. 21. 11. wurde mit Kiwisch's 
Douche der Anfang gemacht. 24 Stunden hindurch wurde alle 3 Stun- 
den 15 Min. lang Wasser von 40°C. eingespritzt, worauf mit Douchen 
aufgehört wurde, da sich keine Wehen eingestellt hatten. 22. 11. wurde 
eine elastische Bougie zwischen Eihäute und Uteruswand eingeführt. 
24. 11. keine Wehen. Die Bougie wurde entfernt. Kiwisch’s Douche 
während zweier Tage, olıne Wirkung. 26. 11. Bougie, welche den 
27. 11. entfernt wurde, ohne dass Wehen eingetreten waren. 28. 11. 
Kolpeurynter in Vagina. 29. 11. wurde derselbe wieder entfernt. Die 
Blase sprang spontan 29. 11., worauf die Entbindung den 30. 11. ihren 
Anfang nahm. Am selben Tage Abends wurde Wendung auf Fuss ge- 
macht und den 1. 12. Vorm. 1,35 Uhr wurde die Entbindung durch 
Extraction zu Ende geführt, da die Herztöne des Kindes plötzlich 
schlecht wurden. Wurde tief asphyktisch geboren. Erholte sich nicht. 
Knabe, von 63/, Pfund (2870 &) Gewicht. Die Frau wurde den 7. 12. 
nach einem normalen Puerperium entlassen. 

Fall 21. A. 8. J.-No. 19, Wohn. IV. 31 jährige Ehefrau, II Para. 
Der erste Partus wurde durch Perforation 1886 beendigt. Aufgenom- 
men den 17. 8. 1887. Letzte Regel 1. 1., erste Kindesbewegungen 
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15..5. 1887. Die berechnete Zeit der Gravidität: 33. Woche. Becken- 
maasse: 1). bisp. 19,0 cm, D. biil. 25,0 cm, D. bitr. 27,0 cm, Con. 
externa 16,5 cm, Conj. ‘diag. 10,75 cm. Becken: allgemein verengt. 
Das Kind in II. ’ Steisslage. Den 18. 8. Vorm. 10 Uhr wurde der Ver- 
such gemacht, das Kind durch äussere Handgriffe in Scheitellage zu 
überführen. Der Versuch misslang. Eine Bougie wurde eingeführt. Den 
19. 8. schwache Wehen die ganze Nacht hindurch. Die Bougie wurde 
Vorm. 10 Uhr herausgenommen. Ein neuer Versuch zu wenden, miss- 
lang, worauf die Bougie von neuem: eingeführt wurde. Borax. Den 
20.8. wurde dieselbe Sache wiederholt. Am selben Tage Nachmittags 
0,02 g Pilocarpin, worauf die Wehen stärker wurden. Den 21. 9. Vorm. 
11 Uhr wurde die Bougie herausgenommen. Der Muttermund nun für 
2 Finger durchgängig. Die Blase heil. Nachm. 2 Uhr wurde ein Kol- 
peurynter in die Vagina eingelegt. Den 22. 8. Vorn. 10 Uhr, die ganze 
Nacht starke Wehen. Der Kolpeurynter wird gewechselt. Den 23. 8. 
wurde der Kolpeurynter entfernt. Der Muttermund vollständig erweitert. 
Die Blase wurde Nachm. 12,30 Uhr gesprengt und ein Fuss herunter- 
genommen. Extraction Nachm. 2,25 Uhr. Zange an den nachfolgenden 
Kopf, da es nicht gelang denselben manuell herauszubringen. Das 
Kind, männlich, asphyktisch, erholt sich. Gewicht 51/, Pfund (2231 g), 
starb den 24. 8. Puerperium normal. Die Frau wurde den 30. 8. als 
‘gesund entlassen. 

Fall 22. I.H.E. J.-No. 84, Wohn. II. 35 jährige Ehefrau. III para. 
Verlauf früherer Entbindungen: 1. spontan, Zwillinge. 2. ausgetragen, 
dauerte 5 Tage, wurde nach einem Versuch mit der Zange durch Perfo- 
ration zu Ende geführt. Gewicht des Kindes 9 Pfund (3825 g). Auf- 
genommen 22. 8. 1888. Letzte Regel im Juli, erste Kindesbewegungen 
Anfang December 1887. Die berechnete Zeit der Gravidität: 35. Woche. 
Beckenmaasse: D. bisp. 25,0 cm, D. biil. 27,0 cm, D. bitr. 31,5 em. 
Conj. ext. 18,0 cm, Conj. diag. 10,0 cm. Becken platt. Länge der 
Frau 148 cm. Kind in 1. Scheitellage. Den 23.3. Nachm. 12,20 Uhr 
wurde eine elastische Bougie zwischen die Häute und Uteruswand ein- 
geführt. Den 25. 3. Nachm. 1 Uhr wurde die Bougie entfernt:. Keine 
Wehen. Heisse Irrigationen (48° C.) 15 Minuten lang 15 einzelne Male 
bis zum 27. 8. ohne Wirkung. Den 27. 3. Nachm. 12,45 Uhr wurde 
ein elastischer Katheter eingeführt. Durch denselben wurden 300 g 
1 proc. Carbolsäurelösung von einer Temp. von 45° C. zwischen die 
Haute und Uteruswand eingespritzt. Schwache Wehen gleich nach- 
her wie auch die darauffolgende Nacht. Den 28. 3. wurde die In- 
jection wiederholt; ebenso 30. 3., 31. 3. und 1. 4. Schwäche Wehen 
stellten sich nun ein, so dass der Muttermund den 1. 4. für 2 Finger 
durchgängig war. Die Blase steht. Den 2. 4. starke Wehen. Den 
3. 4. fortlaufend starke Wehen. Die Frau bekam nun ein warmes Bad, 
unter welchem die Blase Nachm. 7,30 Uhr sprang. Nachm. 8,40 Uhr 
der Muttermund vollständig erweitert, der Kopf in der Beckenhöhle in 
Pos. 0. P. Das Kind, ein lebendes Mädchen, wurde Nachm. 8,75 Uhr 
geboren. Gewicht .7 Pfund (2975 g). Puerperium normal. Mutter und 
Kind wurden den 9. 4. gesund entlassen. Gewicht des Kindes nun 
71/, Pfund (3081 g). Ä 

Fall 23. Von Nenem aufgenommen den 1. 5. 1893 als IV para. 
J.-No. 133, Wohn. II. Letzte Regel die letzten Tage des August 1892, 
erste Kindesbewegungen Anfang Januar 1893. . Die berechnete Zeit der 
Gravidität: 86. Woche. Länge des Kindes nach Ahlfeld: 45 cm. Kind 
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in I. Scheitellage. Den 2, 5. Nachm. 1 Uhr. Ein Gummicondom, an 
einem halbfestem Katheter befestigt, wurde zwischen die Haute und 
Uteruswand eingeführt. Wurde durch den Katheter mit 125 cem Bor- 
säurelösung ‚gefüllt. Tampon in Vagina. Den 3.5. keine Wehen. Der 
Katheter und der Condom, welcher geplatzt war, so dass Flüssigkeit 
ausgelaufen war, wurden entfernt und durch einen neuen Gummicondom 
(125 ccm Flüssigkeit) ersetzt. Den 5. 5. Nachm. 1 Uhr wurde der 
Condom entfernt. Keine Wehen. Nun wurde eine Fischblase, anstatt 
des Gummicondoms (170 ccm Flüssigkeit) eingeführt. 6. 5. Nachm. 
7,30 Uhr schwache Wehen, welche die Blase austrieben. Den 7. 6. 
Vorm. 7 Uhr der Muttermund für 3 Finger geöffnet, die Blase ge- 
sprungen (Vorm. 6,45 Uhr), der Kopf im Beckeneingang in Pos. OID A. 
fixirt. Das Kind, ein lebender Knabe, wurde Vorm. 8,35 Uhr geboren. 
Sein Gewicht.3800 g. An der rechten Seite des Scheitels eine runde, 
ca. 3 cm messende Impression. Puerperium normal. Mutter und Kind 
wurden den 15. 5. als gesund entlassen. Gewicht des Kindes 3170 g. 

Fall 24. K.G.H. J.-No. 357, Wohn. II. 84 Jahre, unverheirathet, 
(II para. Verlauf früherer Entbindungen: die 1. wurde durch Perforation 
nach 31/, tägiger Geburtsarbeit beendigt. Gewicht des Kindes 71/, Pfund 
(3187 g) ohne Gehim. 2. Wendung auf Fuss, Perforation des nach- 
folgenden Kopfes. Gewicht des Kindes 10 Pfund (4250 g). Aufgenommen 
den 1. 12. 1888. Letzte Regel in der letzten Hälfte des April, erste 
Kindesbewegungen Ende August 1888. Die berechnete Zeit der Gravi- 
dität: 33. Woche, Beckenmaasse: D. bisp. 23,0 cm, D. biil. 26,5 cm, 
D. bitr. 31,0 em, Conj. ext. 17,0 cm, Conj. diag. 8,75 cm. Becken: 
platt. Kind in Il. Scheitellage. Den I. 12. Vorm. 11 Uhr wurde ein 
elastisches Bougie eingeführt. Keine Wehen. 3. 12. Vorm. 10,45 Uhr: 
ein Gummicondom wurde an einem elastischen Katheter festgebunden, 
eingeführt und mit 125 ccm lauwarmen Wassers gefüllt. Kurz nach 
Einführung des Katheters begann Wasser abzugehen. Spärliche Wehen. 
Nachm. 6,46 Uhr wurden Katheter und Condom herausgenommen. 
4.12. Nachm. 6,45 Uhr. Der Muttermund für 2 Finger geöffnet. Eine 
deutliche Blase war unter eine Wehe zu fühlen. Das Kind, ein lebender 
Knabe, wurde den 5. 12. Nachm. 1,22 Uhr geboren. Gewicht 4°/, Pfund 
(2018 g). Länge 17 Zoll (42 cm). Puerperium normal. Mutter und 
Kind wurden den 16. 12. gesund entlassen. 

Fall 25. Von Neuem aufgenommen den 26. 1. 1891 als IV Para. 
J.-No. 89, Wohn. 1. Letzte Regel Ende Mai, erste Kindesbewegungen 
Anfang October 1890. Die berechnete Zeit der Gravidität: 35. Woche. 
Kind in I. Scheitellage. Den 26. 1. Nachm. 1 Uhr wurde eine elastische 
Bougie zwischen Eihäute und Uteruswand eingeführt. Die Vagina 
wurde mit Jodoformgaze tamponirt. Den 27. 1. Nachm. 1,15 wurde 
die Bougie herausgenommen und eine neue eingeführt. Den 28. 1. 
Nachm. 3 Uhr wurde die Bougie entfernt, und ein mit daran be- 
festigtem Condom versehener, elastischer Katheter eingeführt. 125 cem 
Borsäurelösung wurde eingespritzt. Den 29. 1. Nachm. 2.Uhr ging 
blutgemengtes Wasser ab. Temp. 38,2°C. Nachm. 8,55 Uhr wurden 
Katheter und Condom herausgenommen, welche letzterer, wie sich her- 
ausstellte, geplatzt war. Seit Morgens Wehen. Nachm. 9,10 Uhr der 
Muttermund für 2 Finger geöffnet, die Blase heil. Der Kopf beweglich. 
Den 30. 1. Nachm. 8,45 Uhr der Muttermund vollständig erweitert. 
Im Uebrigen wie zuvor. Temp. normal. Den 31.1. Nachm. 2,20 Uhr 
die Verhältnisse wie am 30. 1. Wendung auf Fuss. Extraction. Das 
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Kind todtes Madchen. Gewicht 2600 g. Puerperium normal. Die Frau 
wurde den 5. 2. als gesund entlassen. 

Fall 26. Aufgenommen den 23. 2. 1892 als V Para. J.-No. 10, 
Wohn. V. Letzte Regel 20. 7., erste Kindesbewegungen Anfang Sep- 
tember 1891. Die berechnete Zeit der Gravidität: 32. Woche. Kind 
in Il. Fusslage. Den 23. 2. Nachm. 12,10 Uhr wurde zwischen Eibäute 
und Uteruswand ein mit Condom versehener Katheter eingeführt. 
125 g Borsäurelösung wurden in den Condom eingespritzt. Cervix und 
Vagina wurden mit Jodoformgaze tamponirt. Den 23. 2. Nachm. 5 Uhr 
gelinde Wehen. Den 24. 2. Vorm. 5,25 Uhr starke Wehen, welche 
den Condom herausgetrieben haben. Vorm. 6 Uhr der Muttermund 
vollständig erweitert, die Blase wurde gesprengt. Vorm. 7 Uhr reich- 
liche Blutung. Der Placentarrand wurde nach vorne zu mit einem 
Segment über den Muttermundrand vorspringend palpirt. Vorm. 7,40 Uhr 
Extraction. Das Kind, lebender Knabe, starb 1 Stunde nach der Ge- 
burt. Gewicht 1800 g. Puerperium normal. Wurde den 28. 2. als 
gesund entlassen. 

Fall 27. M.L. A. J.-No. 219, Wohn. I. 24 jährige Ehefrau. 
VI Para. — Verlauf Vorhergegangener Entbindungen: 1. Zangenentbindung, 
todtes Kind, 7!/, Pfund (3187 g); 2. vorgefallene Nabelschnur, Zangen- 
entbindung, todtes Kind, 7 Pfund (2975 g); 3. und 4. spontan, todte 
Kinder; 5. Perforation, Gewicht des Kindes 62/, Pfund (2765 g). — 
Aufgenommen 30. 8. 1889. Letzte Regel 15. 1., erste Kindesbewegungen 
26. 5. 1889. Die berechnete Zeit der Gravidität: 34. Woche. Becken- 
maasse: D. bisp. 22,0 cm, D. biil. 26,0 cm, D. bitr. 27,0 em, Conj. 
ext. 17,0 cm, Conj. diag. 0,5 cm, Conj. vera (Farabeuf’s Mess- 
instrument) 8,0 cm. Becken: allgemein verengt. Lange der Frau 
136 cm. Umfang des Beckens 72 cm. Kind in II. Fusslage. Den 
1.11. Vorm. 10,45 Uhr wurde eine elastische Bougie zwischen Eihäute 
und Uteruswand eingeführt. 1/, Stunde später Wehen, welche gegen 
Abend stark und anbaltend wurden. Nachm. 8 Uhr der Muttermund 
für 3 Finger geöffnet, die Blase steht. Nachm. 11,10 Uhr der Mutter- 
mund vollständig erweitert, die Blase gesprungen, die Nabelschnur vor- 
gefallen, deutliche Pulsation. Extraction. Entwickelung des Kopfes 
schwierig. Das Kind, lebender Knabe, wog 22U5 g. Starb 12 Stunden 
nach der Geburt (Debilitas congenita). Puerperium normal. Die 
Mutter wurde den 6. 9. gesund entlassen. 

Fall 28. Von Neuem aufgenommen den 14. 11. 1890 als VII Para. 
J.-No. 298, Wohn. I. Letzte Regel 31. 3., erste Kindesbewegungen 
10. 8. 1890. Die berechnete Zeit der Gravidität: 34. Woche. Kind 
in 1. Scheitellage. Den 14. 11. Nachm. 8,30 Uhr wurde eine elastische 
Bougie eingeführt. Tamponade der Vagina mit Jodoformgaze. Den 
15. 11. Nachm. 7,30 Uhr keine Wehen. Eine neue Bougie wurde 21 cm 
tief eingeführt. Den 16. 11. Vorm. 7,30 Uhr begannen gute Wehen. 
Vorm. 11,30 Uhr wurde die Bougie herausgenommen. Nachm. 2 Uhr 
der Muttermund für 2 Finger geöffnet, die Blase heil, der Kopf be- 
weglich. Nachm. 6 Uhr ein Theil des Wassers abgegangen, eine schlaffe 
Blase war doch zu fühlen. Den 17. 11. Vorm. 9 Uhr die Wehen auf- 
gehört. Den 18. 11. Nachm. 1,45 Uhr wurde von Neuem eine Bougie 
eingeführt. Den 19. 11. Nachm. 2,30 Uhr keine Wehen, weshalb 
150 com 1 proc. Carbolsäurelösung zwischen Eihäute und Uteruswand 
eingespritzt wurde. Die Einspritzung wurde den 20. XI. Nachm. 
2,80 Uhr wiederholt, da keine Wehen eingetreten waren. Den 21. 11. 
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Mittags 12 Uhr: seit Morgens Wehen. Nachm. 7 Uhr der Muttermund 
für 4 Finger geöffnet, die Blase gespannt, der Kopf in Pos. OIDA. 
Die Blase wurde gesprengt. Nachm. 8 Uhr Wendung auf Fuss. Manu- 
elle Entwickelung des Kopfes Nachm. 8,55 Uhr. Das Kind tief asphyk- 
tisch, erholte sich. Lebendes Mädchen. Gewicht 1930 g. Puerperium 
normal. Mutter und Kind wurden den 26. 11. gesund entlassen. Ge- 
wicht des Kindes nun 1,785 g. 

Fall 29. Aufgenommen 22. 1. 1894 als VI] Para. J.-No. 27, 
Wohn. I. Der letzten Regel konnte sie sich nicht erinnern, erste 
Kindesbewegungen 14. 10. 1893. Die berechnete Zeit der Gravidität: 
34. Woche. Kind in II. Scheitellage. Den 23. 1. Nachm. 12,50 Uhr 
wurden alle 3 Branchen von Tarnier’s Ecarteur eingeführt. Nachm. 
4 Uhr Wehen, welche rasch an Stärke zunahmen, so dass der Ecarteur 
Nachm. 6,15 Uhr herausgenommen wurde. Der Muttermund nun für 
‘2 Finger geöffnet. Die Wehen hörten 24. 1. Vorm. 2 Uhr auf. Den 
25.1. Mittags 12 Uhr wurde der Ecarteur von Neuem eingeführt. Der 
Muttermund nun für 3 Finger geöffnet. Zwei Stunden. nach Einführung 
des Apparates so heftige Schmerzen, dass derselbe Nachm. 4 Uhr ent- 
fernt werden musste, worauf die Wehen Nachm. 11 Uhr aufhörten. 
Den 26. 1. wiederholte sich dieselbe Sache. Den 27. 1. keine Wehen. 
Nachm. 12,10 Uhr wurde ein Katheter mit daran befestigtem Condom 
eingeführt, in welchen 110 ccm Borsäurelösung gespritzt wurde. Den 
28. 1. keine Wehen. Der Condom wurde Nachm. 12,25 Uhr heraus- 
genommen. Da die Entbindung demnach ganz und gar stehen geblieben 
war, wurde unmittelbar darauf Wendung auf den Fuss ausgeführt. Der 
Muttermund nun für 3 Finger geöffnet. Die Blase wurde gesprengt, 
und ein Fuss heruntergeholt. Dann Wehen, so dass das Kind bis 
zum Steiss geboren wurde. Die Herztöne nun schwach und unregel- 
mässig. Extraction. Das Kind, ein lebendes Mädchen, wog 2200 g. 
Länge 46 cm. Puerperium normal. Mutter und Kind den 1. 2. ge 
sund entlassen. Gewicht des Kindes nun 1800. Hat in der Couveuse 
velegen. 

Fall 30. Aufgenommen den 23. 2. 1899 als IX para. J.-No. 80, 
Wohn. II. Letzte Regel 26. 6., erste Kindesbewegungen 6. 11. 1898. 
Die berechnete Zeit der Gravidität: 85. Woche. Kind in 11. Scheitel- 
lage. -Den 24. 2. Nachm. 12,15 Uhr wurde eine mit Condom armirte 
Bougie eingeführt. Es wurden 150 cem Borsäurelösung eingespritzt. 
Nachm. 2 Uhr begannen die Wehen, welche Naehm. 5 Uhr stark und 
regelmässig waren. Nachm. 5,35 Uhr kam der Condom heraus. Nachm. 
7,15 Uhr der Muttermund für 4 Finger geöffnet. Die Blase steht. 
Nachm. 8,45 Uhr sprang die Blase bei vollständig erweitertem Mutter- 
mund. Der Kopf in der oberen Beckendffnung in Pos. O1DP. Nachm. 
9,30 Uhr hörten plötzlich die Herztöne des Kindes auf. Unmittelbare 
Zangenentbindung. Der Kopf in der Beckenhéhle. Das Kind abge- 
storben. Mädchen. Gewicht 2600 g. Eine tiefe Impression am oberen 
Theil des linken Stirnbeines, 4 cm lang und 1 cm breit. Puerperium 
normal. (resund entlassen den 28. 2. 

Fall 31. S. W. F. J.-No. 67. Wohn. II. 28jährige Ehefrau. 
Hf para. Verlauf früherer Entbindungen: 1. Zangenentbindung nach 
5 tägiger (seburtsarbeit, totes Kind. Gewicht 83, Pfund (8718 g). 2. 
Perforation nach 8 tägiger Geburt. Gewicht 8 Ptund (3400 g) ohne 
Gehirn. Aufgenommen 20. 2. 1889. Letzte Regel Mitte Juli, erste 
Kindesbewegungen 6. 11. 1888. Die berechnete Zeit der Gravidität: 
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33.—35. Woche. Beckenmaasse: D. bisp. 22,75 cm, D. biil. 27,0 em, 
D. bitr. 28,5 cm. Conj. ext. 18,0 cm, Conj. diag. 9,5 cm. Becken: 
allgemein verengt. Kind in I. Scheitellage. Den 20. 2. Vorm. 11 Uhr 
wurde eine elastische Bougie in ihrer ganzen Länge zwischen die Häute 
und Üteruswand eingeführt. Jodoformgaze in Vagina. Den 22. 2. 
Nachm. 2 Uhr wurde die Bougie herausgenommen. Keine Wehen. 
Nachm. 6 Uhr wurde eine neue Bougie eingeführt. Den 23. 2. Vorm. 
11 Uhr keine Wehen. Die vorige Bougie wurde herausgenommen, und 
eine neue in anderer Richtung eingeführt. Den 25. 2. Vorm. 11 Uhr 
wurde die Bougie herausgenommen. Keine Wehen. Ein Liter 2 proc. 
Carbolsäurelösung wurde durch einen elastischen Katheter zwischen die 
Haute und Uteruswand eingespritzt. Die Flüssigkeit lief zum Theil aus. 
Nachm. 6 Uhr schwache Wehen. 160 ccm 2 proc. Carbolsäurelösung 
wurde wie zuvor eingespritzt. Unmittelbar nach der Einspritzung trat 
Bewusstlosigkeit nnd Krampfzuckungen in Armen und Beinen ein; Puls 
klein. Nach einigen Minuten kehrte das Bewusstsein zurück. Schüttel- 
frost 1 Stunde später, Temp. 38,6° C. Harn dunkel gefärbt, albumin- 
haltig. Unbedeutende Blutung per vaginam. Leichte Wehen begannen. 
Die Blase sprang Vorm. 1,5 Uhr den 26. 2. Der Kopf in der Becken- 
hdhle in Pos. OIGT. Der Muttermund vollständig erweitert. Das 
Kind, totes Mädchen, wurde Vorm. 1,80 Uhr geboren. Gewicht 4!/, Pfund 
(1912 g). Die Placenta kam unmittelbar nach dem Kind heraus. Puer- 
perium: endometritis puerperalis. Die Frau wurde den 12. 3. als krank 
entlassen. 

Fall 32. M. T. J.-No. 103, Wohn. IJ. 41 jährige Ehefrau. 1V para. 
Verlauf früherer Entbindungen: 1. spontan, lebendes Kind, 2. spontan, 
Kind totgeboren, 3. Perforation. Aufgenommen 7. 4. 1889. Letzte 
Regel im August, erste Kindesbewegungen -zwischen Weihnachten und 
Neujahr 1888. Die berechnete Zeit der Gravidität: 34.—-35. Woche. 
Beckenmaasse: D. bisp. 20,25 cm, D. biil. 25,5 cm, D. bitr. 28,5 cm, 
Conj. ext. 16 cm, Conj. diag. 9,75 em, Conj. vera (äussere Messung) 
7,5 cm. Becken: allgemein verengt. Kind in I. Scheitellage. Den 
8. 4. Vorm. 10,30 Uhr wurde ein Katheter zwischen die Häute und 
Uteruswand eingeführt. 200 cem 2 proc. Carbolsäurelösung wurde durch 
den Katheter eingespritzt, worauf die Frau unmittelbar über Unwohl- 
sein und starke Mattigkeit klagte. Die Flüssigkeit wurde auslaufen 
gelassen. Mit den letzten Tropfen floss etwas -Blut aus. 80 ccm 1 proc. 
Lösung wurde nun eingespritzt. Die auslaufende Flüssigkeit auch jetzt 
blutbemengt. Die Frau bleich mit beschleunigtem Puls. 20 Minuten 
später der Harn dunkel, albuminhaltig. Das Unwohlsein dauerte fort. 
Schwache Wehen. Abends war das Befinden gut. Harn heller. 9. 4. 
Vorm. 1 Uhr der Muttermund vollständig erweitert, die Blase heil, der 
Kopf etwas beweglich im Beckeneingang, starke Wehen. Die Blase 
sprang 9. 4. Vorm. 1,35 Uhr, und das Kind, ein Knabe, wurde Vorm. 
1,38 Uhr, tief asphyktisch geboren. Starb Vorm. 4,40 Uhr. Gewicht 
2275 g. Puerperium normal. Die Frau wurde den 15. 4. als gesund 
entlassen. 

Fall 33. J. L. J.-No. 310, Wohn. H. 31 jährige Ehefrau. IV para. 
Verlauf früherer Entbindungen: 1. und. 2. Entbindung zu früh, Gewicht 
der Kinder bez. 3 Pfund (1275 g) und 4 Pfund (1700 g), 3. Perforation. 
Aufgenommen 6. 12. 1889. Letzte Regel 20. 3., erste Kindesbewegungen 
im August 1889. Die berechnete Zeit der Gravidität: 37. Woche. 
Beckenmaasse: D. bisp. 22,0 cm, D. biil. 25,0 em, D. bitr. 28,0 cm. 
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Conj. ext. 17,5 em, Conj. diag. 10,5 cm.. Becken: allgemein ver- 
engt. Kind in II. Scheitellage. Den 6. 12. Vorm. 11 Uhr wurde ein 
elastischer Katheter zwischen Blase und Uteruswand eingeführt. Den 
7. 12. Vorm. 10 Uhr wurde der Katheter herausgenommen. Wehen. 
Den 8. 12. Vorm. 5 Uhr der Muttermund für 3 Finger geöffnet. Die 
Blase gesprungen. Der Kopt in der Beckenböhle, Pos. Ol1DP. Nachm. 
1,35 Uhr wurde das Kind, ein lebendes Mädchen geboren. Gewicht 
3050 g. Puerperium normal. Mutter und Kind wurden den 12. 12. ge- 
sund entlassen 
Fall 84. A.C.R. J.-No. 200, Wohn. II. 30jährige Ehefrau. 
lI para. Der 1. Partus wurde nach 4 tagiger Geburtsarbeit durch Per- 
foration zu Ende geführt. Gewicht des Kindes 7 Pfund (2975 g) ohne 
Gehirn. Aufgenommen 9. 7. 1890. Letzte Regel 1. 12. 1889, erste 
Kindesbewegungen Ende April. Die berechnete Zeit der Gravidität: 
33. Woche. Beckenmaasse: D. bisp. 24,5 cm, D. biil. 28,25 cm, 
Ll). bitr. 30,0 cm, Conj. ext. 16,25 cm, Conj. diag. 9,5 cm. Länge der 
Frau 146 cm. Becken: platt. Kind in Scheitellage. Den 10. 7. Vorm. 
11,50 Uhr — Nachm. 10 Uhr, 11. 7. Vorm. 4 Uhr — Mittags 12 Uhr 
alle Stunde Vaginalirrigation mit 1 proc. Carbolsdureldsung 38° C. 
11. 7. Nachm. 3 Uhr — Nachm. 5 Uhr wurden Wasserirrigationen an- 
statt der Carbolsäureirrigationen gegeben, da die Frau über Empfind- 
lichkeit und. Brennen in der Scheide klagte. Den 11. 7., 12. 7., 13. 7. 
Nachmittags wurde ein Katheter zwischen Eihäute und Uternswand 
eingeführt. Wurde jedesmal nach 24 Stunden entfernt. Keine Wehen. 
Den 16. 7. Nachm. 12,30 Uhr wurde von Neuem ein Katheter einge- 
führt, durch welchen 150 ccm 2 proc. Borsäurelösung eingespritzt wurde. 
Schwache Wehen, welche sich Nachm. 11 Uhr verloren. Den 17. 7. 
Nachm. 12,15 Uhr wurde . die Einspritzung wiederholt. Der Katheter 
wurde belassen. Nachm. 2 Uhr Schüttelfrost, Fieber 38,2° C. Nachm. 
2,30 Uhr wurde der Katheter herausgenommen. Schwache Wehen. Den 
18. 7. Nachm. 1,45 Uhr wurde ein Kolpeurynter in die Scheide einge- 
führt. Wurde mit 500 ccm Borsäurelösung gefüllt. Nachm. 7,25 Uhr 
wurde der Kolpeurynter entfernt. Keine Wehen. Borax innerlich. Die 
Frau wollte sich keiner weiteren Behandlung unterwerfen, sondern ver- 
liess die Anstalt den 19. 7. Auf dem Heimwege Wehen. Den 21. 7. 
wurde sie zu Hause entbunden. Zangenentbindung. Lebendes Kind. 
Fall 85. A. R. J.-No. 184, Wohn. 1. 33jährige Frau, Ill Para. 
Verlauf früherer Entbindungen: 1. vorgefallene Nabelschnur, Perforation. 
Gewicht des Kindes 81/, Pfund (3506 g) ohne Gehirn. 2. vorliegende 
Nabelschnur, Wendung auf Fuss, Extraction, wobei der Kopf starken 
Widerstand leistete. Das Kind todt wog 3100 g. Aufgenommen 16. 5. 
1891. Letzte Regel Anfang October, erste Kindesbeweguugen um die 
Weihnachtszeit 1890. Die berechnete Zeit der Gravidität nach der 
Menses: 33, nach den Kindesbewegungen: 37. Beckenmaasse: D. bisp. 
26,0 cm, D. biil. 28,0 cm, D. bitr. 31,0 cm, Conj. ext. 16,0 cm, Conj. 
diag. 11,0 cm. Becken: platt. Kind in If. Scheitellage. Den 20. 5. 
Vorm. 11,40 Uhr wurde zwischen Eihäute und Uteruswand ein „Dila- 
tateur intrauterin Tarnier“ eingeführt, in welchem 30 ccm 2 proc. Bor- 
säurelösung eingespritzt wurde. Gleich nach der Einführung lief eine 
grössere Menge klarer Flüssigkeit (Fruchtwasser?) aus. 5 Min. später 
stellten sich schwache Wehen ein. Nachm. 3,30 Nachm. stärkere 
Wehen. Wasser ging fortfahrend ab. Den 21. 5. Vorm. 4,30 Uhr kam 
der Stiel des Dilalateurs, welcher geplatzt war, heraus, so dass die 
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Blase im Uterus zurückblieb. Gute Wehen. Den 21. 5. Nachm. 1,40 
Uhr wurde Champetier de Ribe’s Ballon eingeführt. Wurde mit 
400 ccm Borsäurelösung gefüllt. Der Muttermund nun für 1 Finger ge- 
öffnet. Die Blase gesprungen. Nachm. 6,20 Uhr wurde der Ballon 
durch die kräftigen Wehen ausgetrieben. Den 22. 6. Vorm. 8,80 Uhr 
war der Muttermund für 3 Finger geöffnet. Der Kopf unbedeutend be- 
weglich in der oberen Beckendffnung. Pos. OI DA. Mekoniuo seit 
Vorm. 6 Uhr abgegangen. Nachm. 10 Uhr ist der Muttermund voll- 
ständig erweitert. Der Kopf in der Beckenlöhle. Zangenentbindung. 
Das Kind todt, Knabe, wog 8050 g. Puerperium normal. Die Frau 
wurde den 30. 5. gesund entlassen. 

Fall 36. Von neuem aufgenommen 10. 9. 1892 als IV Para. J.- 
No. 800, Wohn. Il. Letzte Regel Ende Jan., erste Kindesbewegungen 
Anfang Juni 1892. Die berechnete Zeit der Gravidität: 34. Woche, 
Kind in ll. Scheitellage. Den 10. 9. Nachm. 7 Uhr Tamponade des 
Cervix und der Vagina mit Jodoformgaze. Gelinde Wehen später am 
Abend. .Den 11. 9. fortfahrend schwache Wehen, ein Tampon heraus- 
genommen. Nachm. 2 Uhr wurden die Tampons herausgenommen, den- 
selben Tag und den 13. 9. erneuert. 14. 9. Nachm. 8,30 Uhr wurde 
ein elastischer Katlıeter nebst daran befestigtem Condom zwischen Ei- 
häute und Uteruswand eingeführt. Wurde mit 125 ccm 2 proc. Bor- 
säurelösung gefüllt. Jodoformgazetampon in Vagina. Den 15. 9. Vorm. 
3 Uhr starke Wehen. Nachm. 7 Uhr wurden Condom und Katheter 
ausgetrieben. Der Muttermund für 2 Finger geöffnet, die Blase steht, 
der Kopf beweglich. Den 16. 9. und 17. 9. unbedeutende Wehen. Den 
17. 9. Nachm. 4 Uhr Vaginalirrigationen, 1 proc. Karbolsäurelösung 
von 42°C. Temp., 6 mal mit '/, Stunde Pause 1 Liter zur Zeit. Nachm. 
9 Uhr Champetier de Ribe’s Ballon wurde in die Uterincavitat ein- 
geführt und mit 550 ccm Borsäurelösung gefüllt. Den 18. 9. Vorm. 
9 Uhr nur ein paar kräftige Wehen während der Nacht. 200 ccm 
Flüssigkeit wurde aus dem Ballon herausgezapft. Vorm. 11,30 Uhr 
kräftige Wehen. Nachm. 1,30 Uhr wurde der Ballon ausgetrieben. Der 
Muttermund für 3 Finger geöffnet. Die Blase gesprungen. Der Kopf 
beweglich oberhalb des Beckeneingangs. Nachm. 2 Uhr Wendung auf 
Fuss und Nachm. 10,35 Uhr Extraction. Die Extraction schwierig. 
Das Kind todt, Knabe, wog 2700 g. Manuelle Lösung der Placenta. 
Puerperium normal. Die Frau wurde den 25. 9. gesund entlassen. 

Fall 37. J. K. J. No. 281, Wohn. I. 21 jährige Ehefrau, II Para. 
Verlauf früherer Entbindungen: 1. Zangenentbindung, todtes Kind. 2. 
Perforation. Aufgenommen 11. 9. 1891. Letzte Regel 6. 1., erste 
Kindesbewegungen Mitte Juni 1891. Die berechnete Zeit der Gravidität: 
85. Woche. Beckenmaasse: D. bisp. 24,0 cm, D. biil. 28,25 cm, D. 
bitr. 30,0 cm, Conj. ext. 18,75 cm, Con}. diag. 10,5 cm, Conj. vera 
(Farabeuf’s Messinstrument) 8,3 em. Becken: platt. Kind in I. 
Scheitellage. — Den 12. 9. Vorm. 11,40 Uhr wurde eine elastische 
Bougie in die Uterinkavitit eingeführt. Jodoformgaze in Vagina. 
Nachm. 5,380 Uhr Wehen. Den 13. 9. Vorm. 10,30 Uhr wurde die 
Bougie herausgenommen. Schwache Wehen. Cervix und Vagina wurden 
fest mit Jodoformgaze tamponirt. Den 15. 9. Vorm. 11,30 Uhr wurden 
die Tampons herausgenommen. Der Muttermund für 2 Finger geöffnet. 
Die Blase steht. Erneute Tamponade. Den 17. 9. Nachm. 7 Uhr 
wurden die Tampons herausgenommen. Die Wehen schwach. Eine 
elastische Bougie wurde eingeführt. Den 18.9. Vorm. 11,30 Uhr sprang 
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die Blase. Den 19. 9. Morgens die Bougie herausgekommen. Nachm. 
4 Uhr der Muttermund für 2 Finger geöffnet, der Kopf in der oberen 
Beckenöffnung, eine Naht in der queren Abmessung. Nachm. 8,15 Uhr 
Temp. 38,69 C. Das Kind todt, Knabe, wurde spontan Nachm. 9,30 
Uhr geboren. Gewicht 2660 g. Länge 48 cm. Puerperium normal. 
Die Frau wurde den 28. 9. gesund entlassen. 


Fall 38. Aufgenommen 24. 3. 1893 als IV Para. J.-No. 93, 
Wohn. If. Letzte Regel Mitte Juli, erste Kindesbewegungen 8. 12. 1892. 
Die berechnete Zeit der Gravidität: 35. Woche. Kind in Beckenend- 
lage. Den 24. 3. Nachm. 12,30 Uhr wurde Tarnier’s Ecarteur einge- 
führt und zwar alle Branchen. Den 25. 3. schwache Wehen während 
der Nacht. Den 26. 3. wurde der Ecarteur entfernt und ein mit Con- 
dom versehener Katheter eingeführt. Es wurden 100 ccm Borsäure- 
lösung eingespritzt. Jodoformgazetampon in Vagina. Den 18. 3. 
schwache Wehen. Der Apparat wurde herausgenommen und von neuem 
eingeführt. Den 30. 3. wurde dieselbe Sache wiederholt. Keine Wehen. 
Den 31. 8. kräftige Wehen, welche Nachm. '/.12 Uhr Condom und 
Katheter austrieben. Der Muttermund für 2 Finger geöffnet, die Blase 
steht, ein Knie stellt sich. Die Blase sprang 1. 4. Vorm. 1,45 Uhr. 
Das Kind wurde Vorm. 1,50 Uhr spontan geboren. Lebendes Mädchen 
wog 2520 g. Länge 46 cm. Puerperium normal. Mutter und Kind 
wurden den 3. 5. gesund entlassen. Gewicht des Kindes bei der Ent- 
lassung 2855 g. 


Fall 39. Aufgenommen den 18. 3. 1895 als V Para. J.-No. 84, 
Wohn. Il. Letzte Regel. Ende Juni, erste Kindesbewegungen Eude 
October 1894. Die berechnete Zeit der Gravidität: 37.—88. Woche. 
Länge des Kindes nach Ahlfeld: 48 em. Kind in II. Scheitellage. 
Den 19. 3. Nachm. 12,30 Uhr wurde ein mit Condom versehener 
Katheter zwischen Kihäute und Uteruswand eingeführt. Da es nicht 
gelungen war, Flüssigkeit in den Condom einzuspritzen, wird derselbe 
leer zurückgelassen. Den 21. 3. Vorm. 10,30 Uhr schwache Wehen, 
nachdem der Katheter eingeführt war. Derselbe wurde heraus- 
genommen und Nachm. 2,45 Uhr Tarniers Ecarteur eingeführt. Nachm. 
6,55 Uhr wurde der Ecarteur entfernt, da die Wehen kräftige waren 
und das Wasser abgegangen war. Der Muttermund für 3 Finger ge- 
öffnet, der Kopf beweglich hoch oben. Denn 22. 3. Nachm. 2,55 Uhr 
der Kopf beweglich in der oberen Beckenöffnung, in welche er nur mit 
einem kleinen Segment hinabgedrungen ist. Wendung auf Fuss. Als 
der Steiss durchschnitt, wurde neben demselben eine pulslose Nabel- 
sehnurschlinge wahrgenommen, weshalb Extraction beschleunigt wurde. 
Die Extraction schwierig, wurde doch ziemlich rasch zu Ende geführt. 
Das Kind, Mädchen, war abgestorben. Gewicht 3300 g. Länge 48 cm. 
Puerperium normal. Die Frau wurde den 5. 4. gesund entlassen. 


Fall 40. Aufgenommen 2. 10. 1898 als VIII Para. J.-No. 471, 
Wohn. II. Verlauf der dazwischen liegenden Entbindungen: die 6. 
wurde durch Perforation beendigt. Hatte damals laut Mittheilung des 
behandelnden Arztes eine Uterusruptur; die 7. Symphyseotomie, lebendes 
Kind, 3780 g. — Letzte Regel und erste Kinderbewegungen im Journal 
nicht angegeben. Länge des Kindes nach Ahlfeld: 48 cm. Kind in 
I. Steisslage. Den 3. 10. Vorm. 11 Uhr Tarnier’s Ecarteur. Nachm. 
7 Uhr wurden die bislang schwachen Wehen stärker und nalımen all- 
mälig an Stärke zu. Nachm. 11 Uhr der Muttermund für 2 Finger 
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geöffnet, die Blase gespannt, der sich stellende Theil hoch oben. Der 
Ecarteur wurde entfernt. Den 4. 10. Vorm. 9 Uhr die Wehen schwächer. 
Nachm. 5 Uhr die Herztöne des Kindes plötzlich, ohne bekannte Ur- 
sache schwach, so dass sie kaum zu hören waren. Der Muttermund für 
2 Finger geöffnet, die Blase steht. Die Blase wurde gesprengt, ein 
Fuss heruntergenommen. !/, Stunde später Treibwehen, der Steiss schnitt 
durch und das Kind wurde herausgeholt, Champetier’s Handgriff mit 
Anwendung von starker Gewalt. Die Nabelschnur 1 Tour fest um den 
Hals des Kindes. Das Kind tief asphyktisch, war nicht dazu zu bringen, 
zu respiriren, trotz langwieriger Wiederbelebungsversuche. Knabe, Ge- 
wicht 2690 g. Die Section ergab Hämorrhagia cerebri. Puerperium am 
9. Tage starke Blutung (500 g) per vaginam. Wiederholt sich am 16. 
Tage so stark, dass die Frau kollabirte. Erholte sich doch wieder, 
nachdem die Blutung durch eine intrauterine Tamponade gestillt worden 
war. Dann ö Tage hindurch Fieber. Wurde 14. 1]. gesund ent- 
lassen. !) 

Fall 41. M.S.F. J.-No. 6, Wohn. V. 24jährige Ehefrau, 
Ill Para. Verlauf früherer Entbindungen: die 1. langwierig, spontan. 
Eine Blasenscheidenfistel entstanden. Später operirt und geheilt. 2. 
Perforation. Aufgenommen 20. 1. 1892. Letzte Regel’ Ende Mai, erste 
Kindesbewegungen Ende September 1891. Die berechnete Zeit der 
Gravidität; 35. Woche. Beckenmansse: D. bisp. 25,0 cm, D. biil. 
26,75, cm, D. bitr. 29,25 cm, Conj. ext. 18,0 cm, Donj. diag. 11,75 cm. 
Becken: platt. Kind in I. Scheitellage. Den 22.1. Nachm. 12,30 Uhr 
wurde eine elastische Bougie eingeführt. Jodoformgaze in Vagina. 
Nachm. 7 Uhr unbedeutende Wehen. Den 24. 1. Nachm. 3 Uhr wurde 
die Bougie herausgenommen. Cervix und Vagina wurden mit Jodoform- 
gaze tamponirt. Den 25. 1. Vorm. 11,30 Uhr, kräftige Wehen während 
der ganzen Nacht. Die Tampons wurden herausgenommen. Der Mutter- 
mund für 3 Finger geöffnet. Die Blase steht. Der Kopf beweglich in 
der oberen Beckenöffnung, Pos. O1GT. Nachm. 12,30 sprang die Blase. 
Das Kind, ein lebendes Mädchen, wurde Nachm. 1,5 geboren. Gewicht 
2100 g. Länge 43 em. Puerperium normal. Mutter und Kind werden 
den 30. 1. gesund entlassen. 

Fall 42. Von neuem aufgenommen den 9. 10. 1894 als IV Para. 
J.-No. 237, Wohn. II. Letzte Regel 24. 1., erste Kindesbewegungen 
Anfang Juni 1894. Die berechnete Zeit der Gravidität: 37. Woche. 
Kind in Steisslage. Den 12. 10. Nachm. 1,15 Uhr ein Katheter mit 
daran befestigtem Condom wurde eingeführt und mit 100 ccm Borsäure- 
lösung gefüllt. Nachm. 7 Uhr vereinzelte Wehen, welche Nachts 12 
Uhr kräftig waren. 18. 10. Vorm. 4 Uhr sprang die Blase und ein 
Fuss fiel vor. Unmittelbar darauf wurden Katheter und Condom aus- 
getrieben, während gleichzeitig der Kindeskörper anfing, hervorzukommen. 
Das Heraushelfen des Kindes schwierig. Es gelang erst mit Anwendung 
starker Gewalt den Kopf zum Durchgehen zu bringen. Das Kind tief 
asphyktisch, erholte sich. Knabe, Gewicht 3150 g. Länge 50 cm. Puer- 
perium normal. Mutter und Kind wurden den 29. 10. gesund entlassen. 
Gewicht des Kindes nun 8980 g. 


— 1.10. oo. 


1) An dieser Frau wurde später Sectio caesarea ausgeführt. Siehe 
G. Heinricius: Ein Fall von Kaiserschnitt nebst Mittheilung über die in 
Finland ausgeführten Kaiserschnitte. Dieses Archiv, Bd. 67, Heft 1. 
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Fall 48. Aufgenommen 4. 7. als V Para. J.-No. 815, Wohn. II. 
Letzte Regel 13. 10. 1897, erste Kindesbewegungen Mitte Februar 1898. 
Die berechnete Zeit der Gravidität: 38. Woche. Länge des Kindes nach 
Ahlfeld: 45 cm. Beim Versuch den Kindeskopf in das Becken hinein- 
zudrücken (Müller’s Impressionsversuch) gelang dies nicht. Kind in 
II. Scheitellage. An der Hinterseite der Symphyse eine ca. 2 mm hohe 
Exostose. Den 4. 7. Nachm. 9 Uhr wurden 2 Branchen des Tarnier’s 
Ecarteur eingeführt. Den 5. 7. schwache Wehen während der Nacht. 
Die Wehen waren Nachm. 1 Uhr stark und regelmässig. Der Mutter- 
mund für 4 Finger geöffnet, die Blase geplatzt, der Kopf im Becken- 
eingang fixirt in Pos. OIDT. Der Ecarteur wurde entfernt. Spontane 
Entbindung Nachm. 2,10 Uhr. Lebendes Mädchen, wog 2500 g. Am 
Kopf wurden kleinere Druckmale bemerkt, verursacht durch die Ecateur- 
branchen und Male, verursacht durch Druck gegen das Promontorium 
und die Exostose. Puerperium normal. Mutter und Kind wurden den 
12. 7. gesund entlassen. Gewicht des Kindes nun 2600 g. 

Fall 44. 1. M. H. J.-No. 212, Wohn. II. 32jährige Ehefrau, 
IV Para. Verlauf früherer Entbindungen: 1. Zangenentbindung, todtes 
Kind, 2. Zangenentbindung, todtes Kind, 3. Perforation. Aufgenommen 
4. 6. 1892. Letzte Regel im October 1891, erste Kindesbewegungen 
Ende Februar 1892. Die berechnete Zeit der Gravidität: 35. Woche. 
Beckenmaasse: D. bisp. 24,5 cm, D. biil. 28,0 cm, D. bitr. 31,25 cm, 
Conj. ext. 19,75 cm, Conj. diag. 11,0 cm. Becken: platt. Kind in I. 
Scheitellage. Den 4. 6. Vorm. 11 Uhr wurde ein Katheter eingeführt, 
versehen mit daran befestigtem Condom. 125 ccm Borsäurelösung 
wurden eingespritzt. Jodoformgaze in Vagina. Den 7.6. Vorm. 11,30 
Uhr wurden Katheter und Condom, welcher geborsten war, herausge- 
nommen. Cervix und Vagina wurden mit Jodoformgaze tamponirt. 
Den 8. 6. Nachm. 8,30 Uhr wurden die Tampons herausgenommen. 
Schwache Welien seit Morgens. Erneute Tamponade. Den 9.6. Nachm. 
8 Uhr wurden die Tampons berausgenommen. Der Muttermund nun 
für 1 Finger geöffnet die Blase gesprungen, der Kopf beweglich. Den 
10. 6. Vorm. 11,10 Uhr spontane Entbindung. Das Kind, lebendes 
Mädchen, wog 3000 g. Puerperium normal. Mutter und Kind wurden 
den 20 6. gesund entlassen. Gewicht des Kindes nun 2730 g. 

Fall 45. Von neuem aufgenommen den 18. 1. 1894 als V Para. 
J.-No. 18, Wohn. I. Letzte Regel Mitte Mai, erste Kindesbewegungen 
die ersten Tage des October 1893. Die berechnete Zeit der Gravidität: 
86. Woche. Länge des Kindes nach Ahlfeld: 47 cm. Kind in 
ll. Scheitellage. Den 19. 1. Mittags 12 Uhr wurden 2 Branchen von 
Tarniers Ecarteur eingeführt. Jodoformgaze in Cervix und Vagina. 
Den 20. 1. Vorm. 10,30 Uhr wurde der Ecarteur vollständig eingeführt. 
Der Muttermund für 2 Finger geöffnet. Die Frau keine Wehen ver- 
spürt. Nachm. 11,30 Uhr wurde der Ecarteur herausgenommen. Der 
Muttermund für 3 Finger geöffnet. Den 22. 1. Nachm. 7,30 Uhr keine 
Wehen seit der Ecarteur entfernt wurde, wurde von neuem eingeführt. 
Den 23. 1. Vorm. 11 Uhr schwache Wehen während der Nacht. 
Der Ecarteur wurde entfernt. Da die Entbindung nicht in Gang zu 
kommen schien, wurde beschlossen, eine Wendung auf den Fuss zu machen. 
Die Wendung wurde unmittelbar ausgeführt. Den 24. 1. Vorm. 9,30 Uhr 
der Muttermund vollständig erweitert, die Herztöne schwach. Extraction. 
Der Kopf wurde mit Schwierigkeit heraus gebracht (Champetiers Hand- 
griff). Das Kind machte einige Respirationsbewegungen, starb aber 
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einige Minuten darauf. Knabe. Gewicht 3200 g. Länge 51cm. Puerpe- 
rium normal. Die Frau wurde den 3. 2. als gesund entlassen. 

Fall 46. A. E. O. J.-No. 238, Wobn. I. 80jährige Ehefrau, IV Para. — 
Verlauf früherer Entbindungen: 1. spontan, todtes Kind; 2. und 3. Per- 
foration. — Aufgenommen den 21. 6. 1892. Letzte Regel Anfang October 
1891, erste Kindesbewegungen Mitte Februar 1892. Die berechnete Zeit 
der Gravidität: 37. Woche. Beckenmaasse: D. bispin. 26,5 cm, 
D. biil. 29,5 em, D. bitr. 30,0 em, Conj. ext. 17,0 cm, Conj. diag. 
10,25 cm. Becken: platt. Kind in Beckenendlage. Den 21. 6. Nachm. 
8,30 Uhr wurde ein Katheter mit daran befestigtem Condom zwischen 
die Häute und Uteruswand eingeführt. 100 ccm Borsäurelösung wurden 
eingespritzt. Jodoformgaze in Vagina. Den 22.6. Vorm. 1 Uhr gelinde 
Wehen. Nachm. 8 Ubr wurden Katheter mit Condom ausgetrieben. 
Den 23. 6. Nachm. 4,50 Uhr ging das Fruchtwasser ab. Nachm. 
10,15 Uhr der Muttermund für 3 Finger geöffnet. Der linke Fuss 
wurde heruntergeholt. Den 24. 6. Vorm. 11 Uhr Extraction. Die 
Lösung der Arme und die Entwickelung des Kopfes schwierig. Das 
Kind, ein todter Knabe, wog 2790 g. Puerperium normal. Die Mutter 
wurde den 3. 7. gesund entlassen. 

Fall 47. Aufgenommen den 11. 4. 1893 als V Para. J.-No. 112, 
Wohn. Il. Letzte Regel Anfang August, erste Kindesbewegungen Mitte 
December 1892. Die berechnete Zeit der Gravidität: 36. Woche. Kind 
in J. Scheitellage Den 13. 4. wurde das Kind nach Ahlfeld zu 
45 cm gemessen. Den 14. 4. Nachm. 12,30 Uhr wurde ein Laminaria- 
stift in den Cervix eingeführt, Jodoformgaze in Vagina. Den 15. 4. 
wurde der Stift herausgenommen, und ein Katheter mit daran befestigtem 
Condom Vorm. 10 Uhr eingeführt. 80 cem Borsäurelösung wurden ein- 
gespritzt. Jodoformgaze in Vagina. Den 16. 4. Vorm. 4 Uhr kräftige 
Wehen, welche Katheter und Condom anstrieben. Vorm. 8 Uhr der 
Muttermund für 2 Finger geöffnet, die Blase steht, der Kopf beweglich. 
Nachm. 10 Chr wurde Champetier de Ribe’s Ballon in die Uterushöhle 
eingeführt. Wurde mit 350 g Borsänrelösung gefüllt. Den 17. 4. Vorm. 
12,20 Uhr wurde der Ballon ausgetrieben. Vorm. 11,40 Uhr der Mutter- 
mund für nur 2 Finger geöffnet. Ein Kolpeurynter wurde in die Vagina 
eingeführt und mit 250 cem Borsäurelösung gefüllt. Nachm. 6 Uhr 
Erbrechen, unter welchem der Kolpeurynter ausgetrieben wurde. Gute 
Wehen. Den 18. 4. Vorm. 1,20 Uhr der Muttermund vollständig er- 
weitert, die Blase wurde gesprengt, der Kopf beweglich im Becken- 
eingang in Pos. OIGT. mit der grossen Fontanelle tief unten, dicht 
hinter der Symphyse. Vorm. 8,30 Uhr die Wehen schwach. Wendung 
auf Fuss. Extraction. Der Kopf passirte mit Schwierigkeit den Becken- 
eingang. Das Kind, ein lebender Knabe, wog 2720 g. Länge 49 cm. 
Am linken Scheitelbein in seinem vorderen Theil eine tiefe Impression, 
3! em im Durchmesser. Puerperium normal. Mutter und Kind wurden 
den 2. 6. gesund entlassen. Gewicht des Kindes 4310 g. Die Im- 
pression etwas flacher. 

Fall 48. G. T. J.-No. 9, Wohn. ll. 27jährige Ehefrau, Il Para. 
Der 1. Partus wurde durch Basiotripsie beendigt. — Aufgenommen 
27. 3. 1893. Letzte Regel Mitte Juli 1892, erinnert sich nicht der 
ersten Kindesbewegungen. Die berechnete Zeit der Gravidität: 36. Woche. 
Beckenmaasse: I). bisp. 27,0 cm, D. biil. 27,5 cm, D. bitr. 31,5 em, 
Conj. ext. 18,0 em, Conj. diag. 11,0 cm. Becken: platt. Kind in 

Areniv f. Gynäkologie. Bd. 70. HM. 3. 37 
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I. Scheitellage. Den 28. 3. Nachm. 12,15 Uhr wurde Tarniers „Dilatateur 
intrauterin® eingeführt. 25 ccm Borsäurelösung wurden eingespritzt. 
Den 30. 3. Nachm. 1 Uhr wurde der Dilatateur herausgenommen. Keine 
Wehen. Ein Katheter mit daran befestigtem Condom wurde eingeführt 
und mit 100 ccm Borsäurelösung gefüllt. Den 1.4. wurde der Condom 
gegen einen neuen ausgetauscht, der mit 130 ccm Flüssigkeit gefüllt 
wurde. Den 2.4. Vorm. 5 Uhr ging das Fruchtwasser ab. Der Apparat 
wurde herausgenommen. Kräftige Wehen. Vorm. 10 Uhr der Mutter- 
mund für 3 Finger geöffnet, der Kopf mit einem kleinen Segment in 
der oberen Beckenöffnung. Nachm. 5 Uhr war nur ein schmaler Rand 
des Muttermundes übrig, der Kopf im Beckeneingang in Pos. OIGT. 
mit der Sutura sagittalis nahe an der Symphyse. Nachm. 11 Uhr der 
Kopf in der Beckenhöhle. Zangenentbindung. Das Kind, ein lebender 
Knabe, wog 2850 g. Länge 45 cm. Puerperium normal. Mutter und 
Kind werden den 11. 4. zesund entlassen. Gewicht des Kindes nun 
2318 g. 

Fall 49. Aufgenommen 1. 2. 1895 als ILI Para. J.-No. 43, 
Wohn. Ill. Letzte Regel Ende Mai, erste Kindesbewegungen 14. 10. 
1894. Die berechnete Zeit der Gravidität: 36. Woche. Länge des Kindes 
nach Ahlfeld (1. 2.): 44 cm. Kind in I. Scheitellage. Den 1.2. Vor- 
mittags 11 Uhr wurde Tarnier’s Ecarteur eingeführt. Jodoformgaze 
in Vagina. Den 2. 2. wurde Nachmittags der Ecarteur entfernt. Keine 
Wehen. Den 3. 2. wurde ein Katheter mit daran befestigtem Condom 
eingeführt und dieser mit Borsäure gefüllt. Den 4. 2. Vorm. 11 Uhr 
starke Wehen seit früh 5 Uhr. Der Muttermund nahezu vollständig 
erweitert, die Blase steht. Katheter und Condum wurden entfernt. 
Nachm. 4 Uhr wurde die Blaseg esprengt. Wendung auf den Fuss. Nachm. 
6,50 Uhr Extraction. Das Kind, ein lebender Knabe, wog 2600 g. 
Puerperium: Metritis puerperalis. Wurde den 15. 2. als krank ent- 
lassen. Gewicht des Kindes bei der Entlassung 2660 g. 

Fall 50. Aufgenommen den 9. 3. 1897 als IV Para. J.-No. 110, 
Wohn. I. Letzte Regel die letzten Tage des Juni, erste Kindesbewe- 
gungen Anfang November 1896. Die berechnete Zeit der Gravidität: 
36. Woche. Länge des Kindes nach Ahlfeld: 46 cm. Kind mit Kopf 
vorliegend. Den 9.3. Nachm. 12,30 Uhr wurde ein Katheter mit daran 
befestigtem Condom eingeführt und dieser mit 150 ccm Borsäurelösung 
gefüllt. Jodoformgaze in Vagina. Den 11. 3. keine Wehen. Der 
Apparat wurde Nachm. 8,30 Uhr entfernt und ein neuer Katheter mit 
Fischblasecondom eingeführt. 200 ccm Borsäurelösung wurden einge- 
spritzt. Den 12. 3. Vorm. 7 Uhr Wehen, welche nach und nach an 
Stärke zunahmen. Den 13. 3. früh 1,40 Uhr sprang die Blase. Der 
Muttermund für 4 Finger geöffuet, der Kopf stellt sich in Stirnlage, be- 
weglich. Der Apparat wird entfernt. Mittags 12 Uhr der Kopf ziem- 
lich fest in der oberen Beckenöffnung fixirt, fortauernd in Stirnlage, 
welche nun manuell in Scheitellage übergeführt wurde, wobei eine Schlinge 
der Nabelschnur vorfiel. Wendung auf den Fuss, unmittelbare Extraction. 
Das Kind, ein lebender Knabe, wog 2700 g. Länge 46 cm. Puerpe- 
rium normal. Mutter und Kind wurden den 18. 3. gesund entlassen. 
Gewicht des Kindes jetzt 2850 g. 

Fall 51. A. A. J.-No. 111, Wohn. II. 29jähr. Ehefrau, II Para. 
Der 1. Partus wurde durch Perforation beendigt. Aufgenommen 10. 4. 
1893. Letzte Regel 17. 8. 1892, erinnert sich nicht der ersten Kindes- 
bewegungen. Die berechnete Zeit der Gravidität: 36. Woche. Lange 
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des Kindes nach Ahlfeld: 42 cm. Beckenmaasse: D. bisp. 24,0 cm, 
D. biil. 27,0 cm, D. bitr. 30,0 cm, Conj. ext. 17,5 cm, Conj. diag. 
10,5 cm, Conj. vera 8,50 cm. Länge der Frau 149 cm. Becken: all- 
gemein verengt, platt. Kind in I. Scheitellage. Den 21. 4. Mittags 
12 Uhr wurde ein Katheter mit daran befestigtem Condom eingeführt, 
welcher mit 100 ccm Borsäurelösung gefüllt wurde. Jodoformgaze in 
Vagina. Den 23. 4. Morgens kam der Apparat heraus. Keine Wehen. 
Ein neuer wurde eingeführt. Nachmittags schwache Wehen. Den 
24. 4. Nachm. 2 Uhr wurde der Apparat ausgetrieben, Vorm. 10 Uhr 
der Muttermund für 2 Finger geöffnet. Champetier de Ribes-Ballon 
wurde in die Üterushöhle eingeführt. Wurde mit 500 cem Borsäure 
gefüllt. Den 25. 4. Vorm. 8 Uhr wurde der Ballon ausgetrieben. Der 
Muttermund für 3 Finger geöffnet. Die Blase steht. Der Kopf beweg- 
lich. Nachm. 7,30 Uhr sprang die Blase. Der Muttermund nun voll- 
ständig erweitert. Der Kopf im Beckeneingang fixirt in Pos. OI GT. 
mit der Sutura sagittalis nahe am Promontorium. Nachm. 8,15 Uhr 
spontane Entbindung. Das Kind, ein lebender Knabe, wog 2420 g. 
Lange 47 cm. Puerperium normal. Mutter und Kind wurden den 5. 5. 
gesund entlassen. Gewicht des Kindes jetzt 2630 g. 

Fall 52. Aufgenommen den 21. 1. 1897 als Ill Para. J.-No. 28, 
Wohn. II. Letzte Regel 6. 5., Kindesbewegungen 29. 9. 1896. Die 
berechnete Zeit der Grayidität: 37. Woche. Länge des Kindes nach 
Ahlfeld: 48 cm. Kind in I. Scheitellage. Den 21. 1. Vorm. 10,45 Uhr 
wurde ein Katheter mit daran befestigtem Condom eingeführt und dieser 
mit 150 ccm Barsäurelösung gefüllte 23. 1. begannen die Wehen, 
welche nach und nach an Stärke zunahmen. Den 24. 1. Vorm. 3,30 Uhr 
sprang die Blase und der Apparat wurde herausgenommen. Vorm. 
3,50 Uhr wurde das Kind spontan geboren. Das Kind, ein lebendes 
Mädchen, wog 2550 g. Länge 46 cm. Puerperium normal. Mutter 
und Kind wurden den 6.2. gesund eutlassen. Gewicht des Kindes jetzt 
3010 g. 

Fall 53. Aufgenommen den 20. III. 1900 als IV Para. J.-No. 163, 
Wohn. II. Letzte Regel 4. 7., Kindesbewegungen den Ja. 11. 1899. 
Die berechnete Zeit der Gravidität: 37. Woche. Länge des Kindes nach 
Ahlfeld: 47 cm. Kind in II. Scheitellage. Der Kopf lässt sich nicht 
vollständig durch den Beckeneingang herunterdriicken (Müller’s Im- 
pressionsversuch). Den 24. 3. Vorm. 9 Uhr wurde ein silberner Katheter 
mit daran befestigter Gummiblase (von ca. 5 ccm Rauminhalt) (Wester- 
mark’s Apparat zum Messen des intrauterinen Druckes) zwischen Ei- 
häute und Uteruswand eingeführt. Im Laufe des Tages schwache 
Wehen. Nachm. 9 Uhr kam der Katheter heraus. Den 25. 3. Nachm. 
1 Uhr wurde der Katheter von Neuem eingetihrt nebst 2 Branchen von 
Tarnier’s Ecarteur. Die Wehen, anfänglich gut, nahmen gegen Abend 
ab, wo der Katheter entfernt und die 3. Branche des Ecarteurs einge- 
führt wurde. Der Muttermund nun für kaum 2 Finger geöffnet. Den 
26.3. Vorm. 7 Uhr wurde der Ecarteur entfernt. Die Entbindung dann 
nicht nennenswerth vorgeschritten. Nachm. 9 Uhr keine Wehen. Der 
Ecarteur wurde von Neuem eingeführt. Den 27. 3. Nachm. 2,10 Uhr 
wurde der Ecarteur herausgenommen. Nachm. 8 Uhr wurde in die 
Lterushdhle Champetier de Ribes’ Blase eingeführt und mit Bor- 
säurelösung gefüllt. Der Muttermund jetzt für 2 Finger geöffnet. Den 
28. 3. Vorm. 7 Uhr sprang die Blase. Vorm. 9,30 Uhr kam die Blase 
heraus. Der Muttermund dann vollständig erweitert. Der Kopf im 
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Beckeneingang fixirt ia Pos. OI DT. Vorm. 10,10 Uhr wurde das Kind 
spontan geboren. Das Kind, ein lebendes Mädchen, wog 2900 g. Länge 
49 cm. Puerperium normal. Mutter und Kind wurden den ö. 4. ge- 
sund entlassen. 

Fall 54. V. A. J.-No. 51, Wohn. l. 35jährige Ehefrau, 
Ill Para. Verlauf früherer Entbindungen: 1. spontan nach 5tagiger 
Geburtsarbeit, das Kind totgeboren; 2. Zangenentbindung nach 4tägiger 
Geburtsarbeit, totgeborenes Kind. Jedes der Kinder soll ungewöhnlich 
gross gewesen sein. Das 2. sollte nach Angabe 14 Pfund (5950 g) 
gewogen haben. — Aufgenommen 10. 2. 1893. Letzte Regel 13. 6., 
Kindesbewegungen 20. 10. 1892. Die berechnete Zeit der Gravidität: 
36. Woche. Länge des Kindes nach Ahlfeld: 44 cm. Bei einem 
Versuch — „palper mensurateur“ — fühlte man den Kopf etwas über 
die Symphyse vorspringen. Beckenmaasse: D. bisp. 25,0 cm, D. biil. 
27,0 cm, D. bitr. 29,5 cm, Conj. ext. 18,5 cm, Conj. diag. 10,5 em, 
Conj. vera 8,75, Becken: allgemein verengt, etwas platt. Kind 
in I. Scheitellage. Den 17. 2. wurde ein Bougie eingeführt. Jodoform- 
gaze in Vagina. Den 18. 2. keine Wehen. Den 19. 2. keine Wehen. 
Das Bougie wurde entfernt, und ein Katheter mit daran befestigtem 
Fischblasencondom eingeführt. 130 ccm Borsäurelösung wurden ein- 
gespritzt. Den 21. 2. schwache Wehen. Der Apparat wurde heraus- 
genommen. Der Muttermund für 1 Finger geöffnet. Champetier de 
Ribes Ballon wurde in die Üterushöhle eingeführt. Wurde mit 300 cem 
Borsäurelösung gefüllt. Den 22. 2. Vorm. 7 Ulir wurde der Ballon 
durch kräftige Wehen ausgetrieben, welche darauf allmählich aufhörten, 
Nachm. 6,30 Uhr wurde mit warmen Vaginalirrigationen, 3 mal täglich. 
begonnen. Den 23. 2. Vorm. 11,30 Uhr ‚keine Wehen. Vaginal- 
kolpeurynter wurde eingeführt. Den 24. 2. Nachm. 12,25 Uhr wurde 
der Fihautstich gemacht, da durch den Kolpeurynter keine Wehen 
hervorgerufen waren. Den 26. 2. früh 1 Uhr der Muttermund voll- 
ständig erweitert, der Kopf in der Beckenhöhle in Pos. OIGA. Früh 
5,80 Uhr Zangenentbindung. Das Kind, ein lebendes Mädchen, wog 
2900 g, Puerperium normal. Mutter und Kind wurden den 6. 3. ge- 
sund entlassen. Gewicht des Kindes nur 2870 g. 

Fall 55. M. V. L. J.-No. 340, Wohn. I. 30 Jahre, unverheiratet. 
Ill Para. — Verlauf früherer Entbindungen: 1. Perforation, 2. Abortus. 
-- Aufgenommen 14. 11. 1893. Die berechnete Zeit der Graviditat: 
36. Woche. Länge des Kindes nach Ahlfeld: 44cm. Becken- 
maasse: D. bisp. 21,5 cm, D. biil. 25,0 em, D. bitr. 28,0 cm, Conj. 
ext. 16,5 cm, Conj. diag. 10,25 cm, Conj. vera 8,50 cm. Becken; 
allgemein verengt. Kind in 1. Scheitellage. Den 21. 11 Vorm. 
11,15 Uhr wurde ein Katheter mit daran befestigtem Condom eingeführt, 
und dieser mit 50 ccm Borsäurelösung gefüllt. Den 22. 11. Nachm. 
12,30 Uhr stellte sich heraus, dass alle Flüssigkeit ausgelaufen war, 
weshalb 120 ccm Flüssigkeit eingespritzt wurden. Schon morgens 
schwache Wehen, welche nun stark und regelmässig wurden. Den 
23. 11. Vorm. 12,30 Uhr kam der Apparat heraus. Der Muttermund 
für 4 Finger geöffnet, die Blase steht. Der Kopf in der oberen Becken- 
öffnung. Vorm. 6 Uhr sprang die Blase. Spontane Entbindung Vorm. 
6.35 Uhr. Das Kind, männlich, tief asphyktisch, erholte sich nicht. 
Gewicht 2680 g, Länge 50 cm, Puerperium normal, Die Frau wurde 
den 29. 11. gesund entlassen. 








Hahl, Klinische Studie über die künstliche Frihgeburt bei Beckenenge. 577 


Fall 56. Aufgenommen 4. 6. 1897 als V Para. J.-No. 241, 
Wohn. I. Im Jahre 1896 ein Abortus. — Letzte Regel 19. 9. 1896, 
Kindesbewegungen 10. 1. 1897. Die berechnete Zeit der Gravidität: 
37. Woche. Kind in I. Scheitellage. Den 4. 6. Nachm. '12,30 Uhr 
wurde ein Katheter mit daran befestigtem Fischblasencondom eingeführt. 
150 ccm Borsäurelösung wurden eingespritzt. Jodoformgaze in Vagina. 
Nachm. 3 Uhr schwache Wehen. Nachm. 6 Uhr wurden Katheter und 
Condom, welcher nahezu leer war herausgenommen. Der Muttermund 
für 3 Finger geöffnet, die Blase steht, der Kopf im Beckeneingang in 
Pos. OIGT. fixirt. Nachm. 10,20 Uhr sprang die Blase. Nachm. 
10,30 Uhr spontane Entbindung. Das Kind, ein lebendes Mädchen, 
wog 2660 g, Länge 49 cm, Puerperium normal. Mutter und Kind 
wurden den 11. 6. gesund entlassen. Gewicht des Kindes nun 
2700 g. 

Fall 57. 8. D. J.-No. 819 Wohn. I. 23jährige Ehefrau. IJ} Para. 
— Verlauf früherer Entbindungen: 1. Zangenentbindung, totgeborenes 
Kind, Gewicht 5'/, Pfund (2178 g). 2. Zangenentbindung, totgeborenes 
Kind, Gewicht 3600 g. — Aufgenommen den 7. 9. 1894. Letzte Regel 
die ersten Tage des Januar 1894, erinnert sich nicht der Kindes- 
bewegungen. Die berechnete Zeit der Gravidität: 36. Woche. Becken- 
maasse: D. bisp. 25,0 cm, D. biil 25,0 cm, D. bitr. 31,5 cm, Conj. 
ext. 18,0 cm, Conj. diag. 10,25 cm, Conj. vera 8,5 cm. Becken: platt. 
‘Kind in I]. Scheitellage. Den 8. 9. Nachm. 2,30 Uhr wurde ein 
Katheter mit daran befestigtem Condom eingeführt, und dieser mit 
80 ccm Borsäurelösung gefüllt. Jodoformgaze in Vagina. Den 9. 9. 
keine Wehen. Der Apparat wurde herausgenommen und Nachm. 
1,30 Uhr von neuem eingeführt. Den 11. 9. wurde der Apparat heraus- 
genommen. Unbedentende Wehen die letzten 24 Stunden. Alle 3 
Branchen von Tarniers Ecarteur wurden eingeführt. Den 12. 9. Vorm. 
7,30 Uhr wurde der Ecarteur entfernt. Die Wehen, welche eine Stunde 
nach Einführung desselben begonnen hatten, sind unregelmässig ge- 
wesen. Der Muttermund für 8 Finger geöffnet. Den 13. 9. Nachm. 
12,30 Uhr die Wehen nach Entfernung des Ecarteurs aufgehört. 
Champetier de Ribes’ Ballon wurde eingeführt und mit 425 ccm Bor- 
säurelösung gefüllt. Den 14. 9. Vorm. 9 Uhr kam der Ballon bei 
Druck auf den Fundus uteri heraus, Nachm. 1 Uhr der Muttermund 
für 3 Finger geöffnet, der Kopf ballotirend, die Blase steht, keine 
Wehen. Wendung auf Fuss. Extraktion. Der Kopf passirte mit 
Schwierigkeit den Beckeneingang. Das Kind, ein lebendes Mädchen, 
wog 2360 g, Länge 45 cm, Puerperium normal. Mutter und Kind 
wurden den 21. 9. gesund entlassen. Gewicht des Kindes nur 
2250 g. 

Fall 58. A.S.M. J.-No.45, Wolın. II. 48jährige Ehefrau. IV Para. 
Verlauf früherer Entbindungen: 1. und 2. spontan, langwierig, todt- 
geborene Kinder, 3. Zangenentbindung, lebendes Kind. Eine Blasen- 
scheidenfistel entstanden bei der 2. Entbindung. Später operirt, so dass 
die Fistel nun geheilt war. — Aufgenommen 8. 2. 1894. Letzte Regel 
im Mai, Kindesbewegungen Ende October 1893. Die berechnete Zeit der 
Gravidität: 38. Woche. Länge des Kindes nach Ahlfeld: 45 cm den 
29. I Beckenmaasse: D. bisp. 23,0 cm, D. biil. 26,0 cm, D. bitr. 
29,0 cm, Conj. ext. 18,5 cm, Conj. diag. 10,5 cm, Conj. vera 8,75 cm. 
Becken: allgemein verengt. Kind in Il. Gesichtslage. Den 9. 2. 
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Vorm. 11 Uhr wurde Tarniers Ecarteur eingeführt. Nachm. 7,30 Uhr 
schwache Wehen, welche schon Nachm. 1 Uhr begonnen hatten. Den 
10. 2. Vorm. 9,10 Uhr sprang die Blase; häufige Wehen. Der Ecarteur 
wurde entfernt. Der Muttermund für 4 Finger geöffnet. Der Kopf hoch 
oben. Nachm. 12,30 Uhr der Muttermund vollständig erweitert, der 
Kopf in der oberen Beckendffnung in Pos. MIDA. Nachm. 2,30 Uhr 
der Kopf in der Beckenhdhle. Nachm. 5,10 Uhr Zangenentbindung. 
Das Kind, todtes Mädchen, wog 3100 g. Puerperium normal. Die 
Blasenscheidenfistel aufgegangen, weshalb die Frau den 19. 2. in die 
Gynäkol. Klinik überführt wurde zwecks späterer Operation der Fistel. 

Fall 59. H.S. J.-No. 7, Wohn. III. 37jährige Ehefrau, Il Para. 
Die 1. Entbindung wurde durch Zangenentbindung zu Ende geführt (hoch- 
stehender Kopf). Das Kind lebte 4 Tage. — Aufgenommen 16. 8. 1895. 
Letzte Regel 1. Dez. 1894, erinnert sich nicht der ersten Kindes- 
bewegungen. Die berechnete Zeit der Gravidität: 37. Woche. Becken- 
maasse: D. bisp. 24,0 cm, D. biil. 26,0 cm, D. bitr. 30,0 cm, Conj. ext. 
18,0 cm, Conj. diag. 10,25 cm, Conj. vera 8,25—8,50 cm. Becken: 
allgemein verengt. platt. Länge der Frau 132 cm. Kind in 
l. Scheitellage. Den 16. & Nachm. 7 Uhr wurde ein Katheter mit daran 
befestigtem Condom eingeführt und dieser mit 100 cem Borsäurelösung 
gefüllt. Den 17. 8. Nachm. 3,30 Uhr keine Wehen. Ein neuer Condom 
wurde eingeführt. Den 18. 8. Nachm. 7 Uhr keine Wehen. Der Apparat 
wurde herausgenommen, ein Fischblasencondom wurde eingeführt und 
mit 230 ccm Flüssigkeit gefüllt. Den 19. 8. Vorm. 9,30 Uhr ging das 
Fruchtwasser ab. Die Wehen recht gut. Vorm. 11,15 Uhr der Mutter- 
mund für 2 Finger geöffnet, die Blase gesprungen, der Kopf beweglieh 
in Pos. OIGT. mit der Sut. sagittalis nahe am Promontorium. Den 
20. 8. Mittags 12 Uhr. Gute Wehen während der letzten 24 Stunden. 
Nun aufgehört. Der Muttermund für 4 Finger geöffnet, der Kopf 
beweglich in der oberen Beckenöffnung in Pos. OIGT. Der Uterus 
umschloss das Kind so fest, dass man eine Wendung für gefährlich 
halten musste, weshalb die Zange angelegt wurde. Das Kind, ein 
lebender Knabe, wog 2670 g. Länge 46 cm. — Manuelle Lösung der 
Placenta. Puerperium normal. Mutter und Kind wurden den 1.9. 
gesund entlassen. Gewicht des Kindes nun 2925 g. 

Fall 60. Von neuem aufgenommen den 9. 1. 1897 als III Para. 
J.-No. 1, Wohn. Ill. Letzte Regel Ende April, erste Kindesbewegungen 
Mitte Sept. 1896. Die berechnete Zeit der Gravidität: 37. Woche. Kind 
in II. Scheitellage. Den 9. 1. Nachm. 3 Uhr wurde ein Katheter mit 
Condom eingeführt, und dieser mit 100 ccm Flüssigkeit gefüllt. Den 
10. 1. wurde der Apparat gegen einen neuen ausgetauscht. Keine Wehen. 
Den 11. 1. Vorm. 11 Uhr wurde der Apparat herausgenommen und ein 
Fischblasencondom eingeführt. Wurde mit 150 ccm Barsäurelösung 
gefüllt. Bis dahin keine Wehen, welche Nachm. 1 Uhr den 11.1. 
begannen. Nachm. 11,30 Uhr sprang die Blase. Der Muttermund nun 
für 3 Finger geöffnet, der Kopf im Beckeneingang beweglich in Pos. 
OIDA. Den 12. 1. Nachm. 3 Uhr spontane Entbindung. Manuelle 
lösung der Placenta. Das Kind, lebender Knabe, wog 2975 g. Puer- 
perium normal. Mutter und Kind wurden den 26. 1. gesund entlassen. 
Gewicht des Kindes nun 3000 g. 

Fall 61. V. P. J.-No. 188, Wohn. I. 30jährige Ehefrau, V Para. 
Verlauf früherer Entbindungen: 1. Frühgeburt (im 9. Monat), spontan, 
todtgeborenes Kind, 2. ausgetragen, todtgeborenes Kind, 3. spontane Ent- 
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bindung, Gewicht des Kindes 3440 g, 4. spontane Entbindung, Gewicht 
des Kindes 3770 g. Eine tiefe Impression am Scheitelbein. Wurde 
lebend geboren, starb aber 6 Stunden nach der Geburt Sectionsdiagnose: 
Haemorrhagia cerebri Aufgenommen den 28. 5. 1896. Letzte Regel 
2. 1. 1895, Kindesbewegungen 25. 1. 1896. Die berechnete Zeit der 
Gravidität: 37. Woche Beckenmaasse: D. bisp. 25,0 cm, D. biil. 
26,0 em, D bitr 30,0 cm, Conj. ext. 17,5 cm, Conj. diag. 10,50 em. 
Becken: platt. Kind in I. Steisslage. Den 28. 5. Nachm. 1 Uhr wurde 
ein Katheter mit daran befestigtem Condom eingeführt und dieser mit 
120 cem Borsäurelösung gefüllt. Den 29. 5. Nachm. 9 Uhr wurde der 
Condom gegen einen neuen ausgetauscht und dieser mit 200 ccm Flüssig- 
keit gefüllt. Nachts begannen die Wehen, welche den 30. 5. Mittags 12 Uhr 
den Apparat austrieben. Die Blase sprang Nachm. 2 Uhr. Der Mutter- 
mund für 4 Finger geöffnet, der Steiss im Beckeneingang in Pos. SIGP. 
Das Kind, lebendes Mädchen, wurde ziemlich leicht Nachm. 2,55 Uhr 
herausgebracht. Gewicht 2770 g. Länge 45 cm. Puerpetium normal. 
Mutter und Kind wurden den 5. 6. gesund entlassen. Gewicht des 
Kindes nun 2650 g. 

Fall 62. Aufgenommen den 24. 8. 1897 als VI Para. _J.-No. 333, 
Wohn. II. Letzte Regel 24. 11. 1896, erste Kindesbewegungen 21. 4. 1897. 
Die berechnete Zeit der Gravidität: 37.—39. Woche. Den 11. 8. wurde 
die Länge des Kindes, nach Ahlfeld, auf 44 cm gemessen. Der Kopf 
liess sich nun durch die obere Beckenöffnung drücken (Müller’s Im- 
pressionsversuch), daher die Einleitung der Entbindung bis zum 25. 8. 
(Untersuchung in Narkose) aufgeschoben wurde. Kind in Querlage, 
wurde durch. äussere Wendung in II. Scheitellage übergeführt. Den 25. 8. 
Nachm. 12,50 Uhr wurde mit Kiwisch’ Douche begonnen, 8— 12 Liter 
zur Zeit von 46 °C. Temperatur, 3 mal. Im Laufe des Tages vereinzelte 
Wehen. Nachm. 7,30 Uhr wurde 1,0 Extr. secal. cornut. per os gegeben. 
Den 26. 8. Nachm. '/,2 Uhr wurde Tarnier’s Eca:teur eingeführt, da 
seit dem 25. 8. keine Wehen vorgekommen waren. Fast unmittelbar 
darauf stellten sich Wehen ein, und das Fruchtwasser ging Nachm. 
1,45 Uhr ab. Den 27. 8. Nachm. 12,30 Uhr wurde der Ecarteur ent- 
fernt. Der Muttermund nun für 3 Finger geöffnet, der Kopf beweglich 
in der oberen Beckenöffnung in Pos. OlDT. Der Ecarteur wurde 
wieder eingeführt und Nachm 7,30 Uhr wieder entfernt Schwache 
Wehen mit langen Pausen. Den 29. 8. die Verhältnisse unverändert. 
Champetier de Ribes’ Ballon wurde eingeführt. Den 30. 8. Vorm. 
6 Uhr wurde der Ballon ausgetrieben. Starke Wehen die ganze Nacht. 
Vorm. 10 Uhr das Kind in Querlage, der Muttermund für 4 Finger 
geöffnet. Wendung auf Fuss. Extraction Vorm. 11 Uhr. Das Kind, 
lebender Knabe, wog 3000 g. Länge 47 cm  Puerperium normal. 
Mutter und Kind wurden den 9. 9. gesund entlassen. Gewicht des 
Kindes 3200 g. 

Fall 63. O. A. L. J.-No. 334, Wohn. I. 33jabrige Ehefrau, 
IV Para. Verlauf früherer Entbindungen: 1. todtgeborenes Kind, eine, 
später operirte, Blasenscheidenfistel entstand, 2. Perforation, 3. Abortus. 
Aufgenommen den 22. 9. 1896. Letzte Regel Anfang Januar, erste 
Kindesbewegungen 18. 5. 1896. Die berechnete Zeit der Gravidität: 
37. Woche. Beckenmaasse: D. bisp. 24,0 cm, D. biil. 26,0 cm, D. 
bitr. 29,0 em. Con). ext. 18,5 em, Conj. diag. 12,25 cm. Becken: all- 
gemein verengt. Kind in I. Scheitellage. Den 23. 9. Vorm. 11,45 
Uhr wurde ein Katheter mit daran befestigtem Condom eingeführt und 





580 Hahl, Klinische Studie über die künstliche Frühgeburt bei Beckenenge. 


dieser mit 100 ccm Borsäurelösung gefüllt. Nachm. 7 Uhr wurde der 
Condom gegen einen neuen ausgetauscht und dieser mit 150 ccm Flüssig- 
keit gefiillt. Die Wehen begannen Nachm. 8 Uhr. Den 24. 9. Vorm. 
12,25 Uhr wurde der Condom durch die Wehen ausgetrieben. Vorm. 
12,30 Uhr ging das Fruchtwasser ab und Vorm. 12,60 Uhr wurde das 
Kind, ein lebender Knabe, geboren. Gewicht 2500 g. Puerperium 
normal. Mutter und Kind wurden den 10. 4. gesund entlassen. Gewicht 
des Kindes nun 2450 g. 

Fall 64. M. E. J.-No. 302, Wohn. II. 33jähr. unverheirathet, 
IV Para. Verlauf früherer Entbindungen: 1. Perforation des nachfolgen- 
den Kopfes, Gewicht des Kindes 6 Pfund (2550 g) ohne Gehirn, 2. Partus 
arte praematurus (in St. Petersburg), 3. Partus arte praematurus (in 
Wiborg). Jedes der Kinder todtgeboren. Aufgenommen 22. 6. 1898. 
Letzte Regel 21. 10. 1897, Kindesbewegungen 4. 3. 1898. Die berech- 
nete Zeit der Gravidität: 35. Woche. Durch Müller’s Impressionsver- 
such wurde 21. 5. und 4. 6. constatirt, dass der Kopf den Beckenein- 
gang passieren konnte. Länge des Kindes nach Ahlfeld 21.5. 36 cm. 
Beckenmaasse: D. bisp. 25,25 cm, D. biil. 25,0 cm, D. bitr. 27,0 cm, 
Con). ext. 17,0 cm, Conj. diag. 8,8 cm, Conj. vera (mit Farabeuf’s Mess- 
instrument) 7,5 cm. Becken: allgemein verengt, platt. Kind in 
ll. Scheitellage. Den 22. 6. wurde die Länge des Kindes auf 43 cm 
gemessen, der Kopf liess sich nicht durch die obere Beckenöfl- 
nung pressen. Am selben Tage wurde mit heissen (46° C.) Vaginal- 
irrigationen begonnen, 12 Liter zur Zeit, alle 3 Stunden. Nachdem 
72 Liter ohne Wirkung gegeben waren, wurde von diesen Versuchen 
Abstand genommen. Den 23. 6. Nachm. 8,30 Uhr wurde eine mit 
Glycerin bestrichene Bougie zwischen Eihäute und Uteruswand einge- 
führt. Feste Tamponade der Vagina mit Jodoformgaze. Den 24. 6. 
Nachm. 7,30 Uhr wurden Tampons und Bougie entfernt. Wehen, zeit- 
weilig ziemlich stark, bis Nachm. 2 Uhr. Seitdem keine Wehen. 
Tarnier's Ecarteur wurde Nachm. 9,40 Uhr eingeführt, wo der Mutter- 
mund für 3 Finger geöffnet war. Den 25. 6. Vorm. 1 Uhr wurde der 
Ecarteur entfernt, um Nachm. 3 Uhr von neuem eingeführt zu werden, 
wo die Wehen, welche durch den Ecarteur hervorgerufen waren, aufge- 
hört hatten. Nachm. 7 Uhr wurde das Kiud durch äussere Handgriffe 
in eine Beckenendlage übergeführt, die Blase wurde gesprengt und der 
eine Fuss heruntergeholt. Der Muttermund für 4 Finger geöffnet. 
Nachm. 9,50 Uhr wurde dus Kind extrahirt (Champetiers Hand- 
griff). Das Kind, ein lebendes Mädchen, wog 2270 g. Puerperium 
normal. Mutter und Kind wurden den 1. 7. gesund entlassen. Gewicht 
des Kindes bei der Entlassung 2150 g. 

Fall 65. Aufgenommen den 15. 1. 1900 als V Para. J.-No. 11, 
Wohn. I. Letzte Regel 25. 5., Kindesbewegungen 4. 10. 1899. Die 
berechnete Zeit der Gravidität: 34. Woche. Länge des Kindes nach 
Ahlfeld 40—42 cm. Durch Müller’s Impressionsversuche wurde con- 
statirt, dass der Kopf sich nicht in das Becken hineinpressen liess. 
Kind in I. Scheitellage. Den 16. 1. Nachm. 2,30 Ubr. Nach einem 
misslungenen Versuch Tarnier’s Ecarteur einzuführen, wurde ein Jodo- 
formgazetampon in die Cervix hineingeleitet, und die Vagina mit ste- 
riler Gaze tamponirt. Den 17. 1. keine Wehen. 2 Branchen von 
Tarnier’s Ecarteur wurden eingeführt, worauf sich im Laufe des Tages 
Wehen einstellten. Den 18. 1. Morgens wurde die 3. Branche des 
Ecarteurs eingeführt. Nachm. 7 Ubr wurde der Ecarteur herausge- 
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nommen. Der Muttermund fiir 2 Finger gedffnet, die Blase steht. Das 
Kind nun in Beckenendlage. Den 19. 1. Mittags 12 Uhr wurde der 
Ecarteur wieder eingeführt, da die Wehen aufgehört hatten. Wurde 
Abends entfernt. Den 20. 1. Vorm 11,45 Uhr der Muttermund voll- 
ständig erweitert, die Blase wurde gesprengt, wobei die Nabelschnur 
vorfiel. Beide Füsse stellten sich. Extraction (Martin-Wigand’s Hand- 
griff). Das Kind, ein lebender Knabe, wog 1560 g. Puerperium normal. 
Mutter und Kind wurden den 27. 1. gesund entlassen. Gewicht des 
Kindes nun 1300 g. 

Fall 66. Aufgenommen den 19. 3. 1901 als V1 Para. J.-No. 149, 
Wohn. II. Letzte Regel 25. 7., Kindesbewegungen 4. 11. 1900. Die 
berechnete Zeit der Gravidität: 34. Woche. Kind in II. Scheitellage. 
Den 19. 3. Nachm. 1,50 Uhr wurde Tarnier’s Ecarteur eingeführt. 
Als die 3. Branche eingeführt wurde, entstand eine starke Blutung, 
weshalb der Ecarteur sofort entfernt wurde. Ein Rand der Pla- 
centa war nach vornezu zu fühlen. Dieselbe war bei Einführung des 
Ecarteurs zum Theil gelöst worden. Die Blase wurde gesprengt und die 
Wendung auf den Fuss ausgeführt (Braxton-Hicks). Die Blutung hörte 
auf. Nachm. 3 Uhr Wehen, welche bis zum Ende der Entbindung andauerten. 
Nachm. 11,10 Uhr Herztöne des Kindes unregelmässig, der Muttermund 
vollständig erweitert, Extraction (Martin-Wigand’s Handgrifi), Das 
Kind, ein lebendes Mädchen, wog 2350 g. Puerperium normal. Mutter 
und Kind wurden den 25. 3. gesund entlassen. Gewicht des Kindes 
nun 2197 g. 

Fall 67. A. A. J.-No. 43, Wohn. Il. 23jähr. Ehefrau, LI Para. 
Verlauf früherer Entbindungen: 1. Perforation nach missglücktem 
Zangenversuch, 2. Zauge am hochstehenden Kopf, das Kind starb 13 
Stunden nach der Entbindung. Gewicht 4350 g. Aufgenommen den 
29. 1. 1899. Letzte Kegel 8. 5., erste Kindesbewegungen 7. 10. 1898. 
Die berechnete Zeit der Graviditat: 35.—37. Woche. Länge des Kindes 
nach Ablfeld 44 cm. Der Kopf liess sich nicht in das Becken hin- 
unterdrücken (Müller’s Impressionsversuch). Beckenmaasse: D. bisp. 
26,0 cm, D. biil. 28,0 cm, D. bitr. 30,0 cm, Conj. ext. 18,0 cm, Conj. 
diag. 11,0 cm, Conj. vera (nach Farabeuf’s Messinstrument) 9,3 cm. 
Becken: platt. Kind in I. Scheitellage. Den 3. 2. Vorm. 11 Uhr 
wurde ein Katheter mit daran befestigtem Condom eingeführt und dieser 
mit 160 ccm Borsäurelösung gefüllt. Nachm. 11 Uhr schwache Wehen. 
Den 5. 2. Vorm. 11 Uhr starke Wehen während der ganzen Nacht. Der 
Condom wurde entferut. Der Muttermund vollständig erweitert, die 
Blase wurde gesprengt, der Kopf beweglich in der oberen Beckenöff- 
nung in Pos. OLGT. Nachm. 3 Uhr der Kopf fortdauernd beweglich. 
Wendung auf den Fuss. Extraction (Martin-Wigand’s Handgriff). Das 
Kind, ein lebender Knabe, wog 3000 g. Puerperium normal. Mutter 
und Kind wurden den 14. 2. gesund entlassen. Gewicht des Kindes 
nun 2950 g. 

Fall 68. Aufgenommen 1. 3. 1901 als 1V Para. J.-No. 103, 
Wohn. I. Letzte Regel 3. 6., Kindesbewegungen 13. 10. 1900. Die be- 
rechnete Zeit der Gravidität: 38. Woche. Der Kopf buchtete bei dem 
Versuch, ihn in den Beckeneingang hineinzupressen, über die Sym- 
physe vor („palper mensurateur“). Kind in II. Scheitellage. Den 1.3. 
Nachm. 9,25 Uhr wurde Tarnier’s Ecarteur eingeführt. Die Wehen 
begannen Nachm. 10 Uhr. Den 2. 3. Vorm. 5 Uhr wurde der Ecarteur 
entfernt. Der Muttermund vollständig erweitert, die Blase steht, der 
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Kopf beweglich oberhalb des Beckeneingangs. Nachm. 1,10 Uhr wurde die 
Blase gesprengt und Wendung auf den Fuss ausgeführt. Nachm. 1,25 Uhr 
wurde das Kind geboren (Martin-Wigand’s Handgriff). Das Kind, 
ein lebender Knabe, wog 2980 g. Puerperium normal. Mutter und 
Kind wurden den 10. 3. gesund entlassen. Gewicht des Kindes nun 
3000 g. 

Fall 69. S. H. V. J.-No. 381, Wohn. Il. 24jährige Ehefrau, 
111 Para. Verlauf früherer Entbindungen: 1. Perforation, 2. Abortus im 
3. Monat. Aufgenommen 4. 8. 1899. Letzte Regel Ende Nov. 1898, 
Kindesbewegungen Mitte April 1899. Die berechnete Zeit der Gravi- 
dität: 36. Woche. Beckenmaasse: D. bisp. 27,5 cm, D. biil. 28,5 cm, 
D. bitr. 30,0 cm, Conj. ext. 17,75 cm, Conj. diag. 9,75 cm. Becken: 
platt. Kind in I. Scheitellage. Den 4. 8. Nachm. 7 Uhr wurde ein 
Katheter mit daran befestigtem Condom eingeführt und dieser mit 
240 ccm Borsäurelösung gefüllt. Die folgende Nacht um 12 Uhr be- 
gannen die Wehen. Den 6. 8. Vorm. 11,30 Uhr wurde der Apparat 
herausgenommen. Die Blase gesprungen Vorm. 12,30 Uhr. Nachm. 
1,10 Uhr war der Muttermund für 4 Finger geöffnet, der Kopf beweg- 
lich im Beckeneingang mit der Sutura sagittalis dicht an der Sympbyse 
in Pos. OIGT. Nachm. 6,40 Uhr der Muttermund vollständig er- 
weitert, die Verhältnisse im Uebrigen wie zuvor. Wendung auf den Fuss. 
Extraction. Das Kind, ein lebendes Mädchen, wog 2560 g. Puerperium 
normal. Mutter und Kind wurden den 13. 8. gesund entlassen. Ge- 
wicht des Kindes nun 2400 g. 

Fall 70. Aufgenommen 15. 6. 1900 als 1V Para. J.-No. 316, 
Wohn. I. Letzte Regel 10.10. 1899, Kindesbewegungen Anfang Februar 
1900. Die berechnete Zeit der Gravidität: 36. Woche. Kind in 
I. Scheitellage. Den 15. 6. Nachm. 2,50 Uhr wurde ein silberner Ka- 
theter mit daran befestigter- Gummiblase (Westermark’s Apparat) 
zwischen Bihäute und Uteruswand eingeführt. Fast unmittelbar darauf 
Wehen. Den 16. 6. Vorm. 7,55 Uhr wurde die Blase gesprengt. Der 
Muttermund seit Vorm. 5 Uhr vollständig erweitert, der Kopf beweglich 
oberhalb des Beckeneinganges. Wendung auf den Fuss und Extraction 
(Martin-Wigand’s Handgriff) Vorm. 7,55 Uhr. Das Kind, ein 
lebender Knabe, wog 2700 g. Puerperium normal. Mutter und Kind 
wurden den 23. 6. gesund entlassen. Gewicht des Kindes nun 27C0 g. 

Fall 71. Aufgenommen den 22, 9. 1901 als V Para. J.-No. 478, 
Wohn. II. Letzte Regel Mitte Januar, Kindesbewegungen Mitte Juni 
1901. Die berechnete Zeit der Gravidität: 36. Woche. 16. 9. Länge des 
Kindes nach Ahlfeld: 46 cm. Kind in I. Scheitellage. Den 28. 9. 
Nachm. 4 Uhr wurde Westermark’s Apparat eingeführt. 2 Stunden 
später Wehen. Nachm. 9 Uhr wurde das Kind in I. Querlage liegend 
befunden. Wurde durch äussere Wendung in Beckenendlage übergeführt. 
Nachm. 11,30 Uhr der Muttermund vollständig erweitert, die Blase 
wurde gesprengt, der eine Fuss und der Steiss in der obereren Becken- 
öffnung. Den 23. 9. Vorm. 12,30 Uhr wurde der Fuss herunter- 
geholt, worauf der Kindeskörper unmittelbar geboren wurde. Die 
Arme wurden gelöst und der Kopf mit Martin-Wigand’s Handgriff 
entwickelt. Das Kind, ein lebendes Mädchen, wog 2370 g, starb 
Vorm. 9 Uhr. Puerperium normal. Die Frau wurde den 28. 9. ge 
sund entlassen. 

Fall 72. S.V. J.-No. 330, Wohn. Il. 36jährige Ehefrau, V Para. 
Verlauf früherer Entbindungen: 1. Perforation, 2., 3. und 4. Partus 
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arte praematurus. Todte Kinder. Aufgenommen 7. 7. 1899. Letzte 
Regel im November 1898, Kindesbewegungen 6. 3. 1899. Die be- 
rechnete Zeit der Gravidität: 36. Woche. Beckenmaasse: D. bisp. 
23,5 cm, D. biil. 26.5 cm, D. bitr. 29,0 cm, Conj. ext. 17,0 cm, Conj. 
diag. 10,0 cm. Becken: allgemein verengt. Kind in ll. Querlage. 
Den 7. 7. Vorm. 11,10 Uhr wurde Westermark’s Apparat eingeführt. 
Ungefähr 2 Stunden später stellten sich Wehen ein. Den 8. 7. Nachm. 
10 Uhr der Muttermund vollständig erweitert, innerhalb der stehenden Blase 
war eine Schlinge der Nabelschnur zu fühlen. Die Blase wurde ge- 
sprengt und Wendung auf den Fuss ausgeführt. Extraction. Das Kind, ein 
lebendes Mädchen, starb einige Stunden nach der Geburt. Puerperium 
normal. Die Frau wurde den 18. 7. gesund entlassen, 

Fall 73. Aufgenommen 19.8. 1902 als VI Para. J.-N. 515, 
Wohn.I. Letzte Regel Anfang Januar, Kindesbewegungen im Mai 1902. 
Die berechnete Zeit der Gravidität: 33. Woche. Durch „palper mensu- 
rateur“ wurde constatirt, dass der Kopf sich etwas über die Symphyse 
vorbuchtete. Kind in I. Scheitellage. Den 21.8 Nachm. 3 Uhr wurde 
Tarnier’s Ecarteur eingeführt. Kurz nach Einführung des Ecarteurs 
sprang die Blase. Den 22. 8. Nachm. 3 Uhr wurde der Ecarteur ent- 
fernt. Schwache Wehen während der Nacht. Den 23. 8. Mittags 
12 Uhr. Keine Wehen, seit der Ecarteur entfernt wurde. Champetier 
de Ribes’ Ballon wurde in die Uterushöhle eingeführt. Nachm. 6 Uhr 
wurde der Ballon ausgetrieben. Der Muttermund für 4 Finger geöffnet. 
Nachm. 10,15 Uhr der Muttermund vollständig erweitert, der Kopf be- 
weglich in der oberen Beckenöffnung in Pos. O1GT. Nachm 11,40 Uhr 
spontane Entbindung. Das Kind, ein lebender Knabe, wog 1745 g. 
Puerperium normal. Die Frau wurde den 30. 8. gesund entlassen, das 
Kind den 9 10. Sein Gewicht nun 2490 g. 

Fall 74. M. F. J.-No. 454, Wohn. Il. 29jährige Ehefrau. 
V Para. Verlauf früherer Entbindungen: 3 mal Zangenentbindung, 
ı mal Perforation. — Aufgenommen 29. 9. 1899. Letzte Regel 1. 2., 
Kindesbewegungen 15. 6. 1899. Die berechnete Zeit der Gravidität: 
85. Woche. Beckenmaasse: D. bisp. 28,0 cm, D. biil. 28,5 cm, 
D. bitr. 31,5 em, Conj. ext. 18,0 cm, Conj. diagonalis: 10,0 em, Conj. 
vera (Farabeufs Messinstrument) 8,0 cm, Becken: platt. Kind in 
J. Fusslage. — Den 29. 9. Nachm. 4 Uhr wurden 2 Branchen von 
Tarniers Ecarteur eingeführt. Den 30. 9. Nachm. 3,30 Uhr keine 
Wehen. Die 3. Branche des Ecarteurs wurde eingeführt. Nachm. 
4,30 Uhr begannen die Wehen. Den 1. 9. Vorm. 2,50 sprang die 
Blase und Vorm. 3,10 Uhr wurde der Ecarteur entfernt. Der Mutter- 
mund nun vollständig erweitert, beide Füsse in der Beckeuhöhle. 
Extraction Vorm. 4 Uhr, da die Herztöne des Kindes unregelmässig 
waren. Die Entwickelung des Kopfes schwierig (Martin-Wigand’s 
Handgriff). Das Kind, ein lebender Knabe, wog 2250 g. Starb 16 
Stunden nach der Geburt. Am rechten Scheitelbein eine tiefe Im- 
pression. Puerperium normal. Die Frau wurde den 8. 10. gesund 
entlassen. 

Fall 75. S. S. J.-No. 528, Wohn. II. 39jährige Ehefrau. 
VII Para. Verlauf früherer Entbindungen: 1. Perforation, alle übrigen 
Zangenentbindungen. Eines von diesen Kindern unter der Zangen- 
entbindung, ein anderes 2 Tage alt gestorben, 3 Kinder leben. — Auf- 
genommen 6. 11. 1899. Der letzten Regel und der ersten Kindes- 
bewegungen erinnert sich die Frau nicht. Länge des Kindes nach 
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Ahlfeld: 45 cm. Beckenmaasse: D. bisp. 26,0 cm, D. biil. 27,0 cm, 
D. bitr. 29,5 cm, Conj. ext. 16,0 cm, Conj. diag. 10,0 cm. An der 
hinteren Fläche der Symplıyse eine Exostose. Doppeltes Promonterium. 
Die Conj. vera von der Exostose his zu jedem der Promontorien 7,5 cm, 
gemessen mit Farabeufs Messinstrument. Becken: platt. Kind in 
l. Scheitellage. — Den 10. 11. Nachm. 3,40 Uhr wurden 2 Branchen 
von Tarniers Ecarteur eingeführt. Wehen Nachm. 5 Uhr. Den 11. 11. 
Nachm. 7 Uhr wurde der Ecarteur entfernt. Schwache Wehen, welche 
nach der Entfernung des Ecarteurs gänzlich aufhörten, weshalb der- 
selbe (2 Branchen) auf neue eingeführt wurde den 12. 11. Vorm. 
11 Uhr. Am selben Tage Nachm. wurde der Ecarteur herausgenommen, 
da die Wehen kräftig waren. Hörten wiederum allmählich auf, so dass 
der Ecarteur wieder eingelegt wurde Nachm. 12,30 Uhr den 14. 11., 
worauf er Nachm. 9,30 Uhr entfernt wurde. Den 15. 11. Nachm. 
10,45 Uhr war der Muttermund vollständig erweitert, die Blase wurde 
gesprengt, der Kopf beweglich oberhalb des Beckeneinganges. Den 16. 11. 
Vorm. 4 Uhr drohende Üterusruptur mit stark ausgedehntem unterem 
Uterinsegment und Blutung per vaginam. Der Kopf beweglich in der 
oberen Beckenöffnung in Pos. OIGT. Zangenentbindung. Das Kind, 
ein lebendes Mädchen, wog 2450 g. Länge 47 cm. Puerperium normal. 
Mutter und Kind wurden den 21. il gesund entlassen. Gewicht des 
Kindes nun 2550 g. 

Fall 76. H.K. J.-No. 615, Wohn. Il. 26jährige Ehefrau. 
Hif Para. Verlauf früherer Entbindungen: 1. und 2. Perforation. — 
Aufgenommen 20. 9. 1900. Letzte Regel Anfang Februar, erste 
Kindesbewegungen Anfang Juni 1900. Die berechnete Zeit der Gra- 
vidität: 33. Woche. Länge des Kindes nach Ahlfeld: 44 cm. 
Beckenmaasse: D. bisp. 26,0 cm, D. biil. 28,0 cm, D. bitr. 
28,5 cm, Conj. ext. 17,25 cm, Conj diag. 10,5 cm. An der 
hinteren Fläche der Symphyse eine 2 cm hohe Exostose. Die Ver- 
einigungsstelle zwischen den I. und 2. Sacralwirbel stark vorspringend. 
Die Entfernung von hier bis zum unteren Rande der Symphyse 9 cm. 
Die Entfernung vom höchsten Punkt der Exostose bis zur vorspringenden 
Partie am Os sacrum 6,0 cm. Die Höhlung des Beckens ziemlich weit. 
Becken: platt. Kind in I. Querlage. [Weigerte sich den vor- 
geschlagenen operativen Eingriffen (Symphyseotomie oder Sectio 
caesarea) zu unterwerfen]. — Den 22. 9. Nachm. 2,30 Uhr wurde 
Cervix und Vagina mit Jodoformgaze tamponirt. Den 23. 9. Nachm. 
1,30 Uhr wurden 2 Branchen von Tarniers Ecarteur eingeführt. Abends 
schwache Wehen. Den 24 9. Vorm. 9,30 Uhr wurde der Ecarteur ent- 
fernt. Die Wehen aufgehört. Nachm. 4,30 Uhr wurde Champetier de 
Ribes’ Ballon in die Uterushöhle eingeführt. Den 26. 9. Vorm. 
6,3C Uhr wurde der Ballon ausgetrieben. Der Muttermund für 4 Finger 
geöffnet, die Blase steht. Den 26. 9. Vorm. 11 Uhr die Verhältnisse 
wie gestern. Champetiers Ballon wurde von neuem eingeführt. Kam 
Nachm. 3 Uhr bei vollständig erweitertem Muttermund heraus. Nachm. 
3,10 Uhr wurde die Blase gesprengt. Wendung auf Fuss. Extraction. 
Die Armlösung sehr schwierig. Ungeachtet wiederholter Versuche 
(Mauriceau’s, Martin-Wigand’s, Champetier s Handgriffe) gelang es 
nicht, den Kopf durch die obere Beckenöffnung zu befördern. Perforation 
des Kopfes. Das Kind, Knabe, wog 2320 gr. Länge 48 cm. Tiefe 
Impressionen an jeder Seite des Kopfes. Puerperium normal. Die Frau 
wurde den 2. 10 gesund entla:sen. 
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Fall 77. 1. K. V. J.-No. 284, Wohn. II. 36jährige Ehefrau. 
VI Para. — Verlauf früherer Entbindungen: sämmtlich Zangen- 
entbindungen, 3 Kinder todtgeboren, 2 leben. —- Aufgenommen 1. 7. 
1900. Letzte Regel 7.9. 1899. Erinnert sich nicht der ersten Kindes- 
bewegungen. Die berechnete Zeit der Gravidität: 38 Woche. Becken- 
maasse: D. bisp. 25,25 cm, D. biil. 28,25 cm, D. bitr. 30,0 cm, Con). 
ext. 19,0 cm, Conj. diag. 10,25 cm. An der hinteren Fläche der 
Symphyse eine gut 1,0 cm hohe Exostose. Becken: platt. Kind in 
I. Scheitellage. — Den 1. 6. Vorm. 9 Uhr wurde Westermarks Apparat 
eingefihrt. Schwache Wehen ein paar Stunden darauf. — Den 2. 6. 
Vorm. 3 Uhr häufige Wehen. Der Muttermund für 8 Finger geöffnet, 
die Blase steht. Vorm. 11 Uhr der Muttermund vollständig erweitert, 
die Blase wurde gesprengt, der Kopf im Beckeneingang in Pos. OIGT. 
Die Sutura sagitt. nahe dem Promontorium. Nachm. 8,15 Uhr die 
Verhältnisse wie zuvor. Wendung auf den Fuss. Extraction. Das Kind, 
lebender Knabe, wog 2990 g. Länge 48 cm. Puerperium normal. 
Mutter und Kind wurden den 10. 6. gesund entlassen. Gewicht des 
Kindes nun 3000 g. 

Fall 78. G. L. J.-No. 488, Wohn. Il. 40 jährige Ehefrau, VIII- 
Para. Verlauf früherer Entbindungen: 1. und 2. spontan, lebende 
Kinder, 3. Zangenentbindung, lebendes Kind, 4., 5., 6. und 7. Zangen- 
entbindungen, todtgeborene Kinder. Aufgenommen 10. 8. 1900. Letzte 
Regel 19. 11. 1899, Kindesbewegungen 3. 4. 1900. Die berechnete 
Zeit der Gravidität: 38. Woche. Beckenmaasse: D. bisp. 27,0 cm, 
D. biil. 28,0 cm, D. bitr. 32,0 cm, Conj. ext. 19,0 cm, Conj. diag. 
10,4cm. Becken: platt. Kind in Scheitellage. Den 12. 8. Vorm. 
9,50 Uhr wurde Westermark’s Apparat eingeführt. Nachm. 6 Uhr 
wurden 2 Branchen von Tarnier’s Ecarteur eingeführt. Nachm. !1 Uhr 
klagte die Frau über Schmerzen im rechten Bein, weshalb der Ecar- 
teur entfernt wurde. Die Wehen regelmässig, hörten während der Nacht 
auf. Den ı3.8. Vorm. 9,27 Uhr wurde Tarnier’s Ecarteur wieder ein- 
geführt, um Nachm. um 4 Uhr von neuem entfernt zu werden. Der 
Muttermund für 2 Finger geöffnet. Nachm. 5,30 Uhr wurde die Blase 
gesprengt. Den 14. 8. Morgens Schüttelfrost. Temp. 38,4%C. Der 
Muttermund wie zuvor. Champetier de Ribes’ Ballon wurde einge- 
führt. Nachm. 12,45 Uhr wurde der Versuch gemacht, die Frau mit 
der Zange zu entbinden. Da der Versuch misslang, wurde Wendung 
auf Fuss ausgeführt. Kurz darauf die Herztöne des Kindes spärlich, 
schwach. Extraction. Das Kind, todter Knabe, wog 3800 g. Länge 
50 cm. Puerperinm normal. Die Frau wurde den 23. 8. gesund ent- 
lassen, 

Fall 79. Aufgenommen den 5. 10. 1901 als IX Para. J.-No. 619, 
Wohn. I. Letzte Regel 10. 2., Kindesbewegungen 24. 6. 1901. Die 
berechnete Zeit der Graviditat: 35. Woche. Kind in II. Steisslage. 
Den 9. 10. Nachm. 9 Uhr wurde Westermark’s Apparat eingeführt. 
Den 11. 10. Nachm. 2 Uhr keine Wehen. Tarnier's Ecarteur, 2 
Branchen, wurde eingeführt. Den 12. iO. Nachm. 12,30 Uhr wurde 
die 3. Branche eingeführt. Der Muttermund für 2 Finger geöffnet. 
Nachm. 4,30 Uhr der Muttermund vollständig erweitert. Die Blase 
wurde gesprengt. Nachm. 8,30 Uhr wurde ein Fuss heruntergeholt. 
Den ı3. 10. Nachm 5,45 Uhr Extraction. Das Kind, lebender Knabe, 
wog 2840 g. Starb am 4. Tage: Haemorrhagia cerebri. Puerperium 
normal. Die Frau wurde den 21. 10. gesund entlassen. 
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Fall 80. I. M.P. J.-No. 706, Wohn. I. 22 jährige Ehefrau, 
VII Para. Verlauf früherer Entbindungen: 1. und 2. Perforation, 3., 4. 
und 5. Abortus, 6. Entbindung zur ausgetragenen Zeit, Steisslage, Ex- 
traction, lebendes Kind, welches 3550 g wog. Eine sehr grosse und 
tiefe Impression am Kindeskopf. Aufgenommen den 25. 11. 1901. 
Letzte Regel 7. 3., Kindesbewegungen Mitte August 1901. Die be- 
rechnete Zeit der Gravidität: 38. Woche. Beckenmaasse: D. bisp. 
30,0 cm, D. biil. 31,5 cm, D. bitr. 35,0 cm, Conj. ext. 16,0 cm, Con). 
diag. 10,5 cm. Os sacrum convex von einer Seite zur andern mit 
zwischen den Wirbelkörpern als querlaufende leisten hervortretenden 
Vereiniguugsstellen. An der hinteren Fläche der Symphyse eine '/, bis 
1,0 cm hohe Exostose. Becken: platt, rhachitisch. Kind in Il. Quer- 
lage wurde durch äussere Wendung in |. Steisslage übergeführt. Den 
25. 11. Nachm. 12,15 Uhr wurde ein Katheter mit daran befestigtem 
Condom eingeführt und dieser mit 200 g Borsäurelösung gefüllt. 
Nachm. 1,55 Uhr begannen die Wehen. Den 26. 11. Vorm. 11,30 Uhr 
wurde der Apparat ausgetrieben. Nachm. 8,30 Uhr der Muttermund 
für 4 Finger geöffnet, die Blase steht, der Steiss vorliegend. Die Blase 
wurde gesprengt und ein Fuss heruntergeholt. Den 27. 11. Vorm. 
9 Uhr unregelmässige Herztöne. Vorm. 11,35 Uhr Extraction (Martin- 
Wigand’s Handgriff). Das Kind, lebendes Mädchen, wog 3370 g. Am 
rechten Scheitelbein eine tiefe Impression. Puerperium normal. 
Mutter und Kind wurden den 4. 12. gesund entlassen. Gewicht des 
Kindes nun 3600 g. Die Impression flacher, jedoch fortdauernd, wohl 
1, cm tief. 

Fall 81. A. N. J.-No. 707, Wohn. I. 2öjährige Ehefrau, II Para. 
Die 1. Geburt wurde durch Perforation zu Ende geführt. Aufgenommen 
25. 11. 1901. Letzte Regel Ende März, Kindesbewegungen Ende Juli 
1801. Die berechnete Zeit der Gravidität: 35. Woche. Länge des Kindes 
nach Ahlfeld: 40 cm. Beckenmaasse: D. bisp. 25,0 cm, D. biil. 
27,0 cm, D. bitr. 27,5 cm, Conj. ext. 17,0 cm, Conj. diag. 9,75 cm. 
An der hinteren Fläche der Symphyse eine ca. 2 mm hohe Exostose. 
Das Os sacrum convex von einer Seite zur anderen mit zwischen den 
Wirbelkérpern als querlaufende Leisten hervortretenden Vereinigungs- 
stellen. Becken: allgemein verengt, platt, rhachitisch. Kind 
in I. Scheitellage. Den 28.11. Nachm. 12,20 Uhr wurde ein Katheter 
mit daran befestigtem Condom eingeführt und dieser mit 180 cem Bor- 
säurelösung gefüllt. Etwa 1 Stunde nachher begannen die Wehen, 
welche nach und nach an Stärke zunahmen. Nachm. '/.11 Uhr wurde 
der Apparat ausgetrieben. Den 29. 11. Vorm. 1/12 Uhr wurde Tar- 
nier’s Ecarteur eingeführt, da die Wehen während der Nacht gänzlich 
aufgehört hatten. Der Muttermund für 2 Finger geöffnet, die Blase 
steht. Nachm. 7 Uhr bekundet die Frau schwere Schmerzen vom Ecarteur 
herrührend, welcher entfernt wurde. Den 30. 11. Nachm. 12,45 Uhr die 
Wehen wiederum aufgehört nach Entfernung des Ecarteurs. Cham- 
petier de Ribes’ Ballon wurde eingeführt. Nachm. 10,20 Uhr kam 
der Ballon heraus. Kind in 1. Wuerlage, welche durch äusseren Hand- 
griff in Scheitellage übergeführt wurde. Den 1. 12. Nachm. 7,40 Uhr: 
Der Muttermund vollständig erweitert, der Kopf beweglich oberhalb des 
Beckeneinganges. Die Blase wurde gesprengt. Wendung auf den Fuss. 
Nachm. 9,40 Uhr Extraction. Armlösung schwierig. Der Kopf wurde 
unter Anwendung starker Gewalt durch den Beckeneingang gezogen 
(Martin-Wigand’s Handgriff). Das Kind, lebender Knabe, wog 2300 g. 
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Länge 46 cın. Puerperium normal. Mutter und Kind wurden den 
9. 12. gesund’ entlassen. 

Fall 82. Th. S. W. J.-No. ö, Wohn. Ill. 29jährige Ehefrau, 
Ill Para. Verlauf früherer Entbindungen: 1. und 2. Perforation. Auf- 
genommen 27. 5. 1901. Letzte Regel 21. 9. 1900, Kindesbewegungen 
31. 1. 1901. Die berechnete Zeit der Gravidität: 36. Woche. Kind in 
Il. Scheitellage. Den 28. 5. Nachm. 1 Uhr wurde ein Katheter mit 
daran befestigtem Condom eingeführt. Als Borsäurelösung eingespritzt 
wurde, barst der Condom, der indessen zurückgelassen wurde. Nachm. 
10 Uhr vereinzelte Wehen. Der Apparat wurde entfernt und ein neuer 
eingeführt, wobei beobachtet wurde, dass eine grössere Menge klarer 
Flüssigkeit (Fruchtwasser?) auslief. Den 29. 5. Nachm. 4 Uhr wurde 
der Apparat entfernt. Nur ganz wenige Wellen vorgekommen, weshalb 
Tarnier's Ecarteur eingeführt wurde. Fast unmittelbar darauf die 
Wehen kräftiger. Nachm. 9 Uhr wurde der Ecarteur entfernt. Den 
30. 5. Nachm. 12,5 Uhr wurde die Zange an den in der Beckenhöhle 
befindlichen Kopf gelegt. Das Kind, lebendes Mädchen, wog 2830 g. 
Puerperium normal. Mutter und Kind wurden den 18. 6. gesund ent- 
lassen. Gewicht des Kindes nun 3340 g. 

Fall 83. J. V. J.-No. 147, Wohn. Il. 23jährige, unverheirathete 
I Para. Aufgenommen den 19. 3. 1901. Letzte Regel Anfang Juli 1900, 
erinnert sich nicht der ersten Kindesbewegungen. Die berechnete Zeit 
der Gravidität: 37. Woche. Beckenmaasse: D. bisp. 23,5 cm, D. biil. 
25,25 cm, D. bitr. 28,25 em, Conj. ext. 17,75 cm, Con). diag. 10,0 cm, 
Conj. vera (Farabeuf’s Messinstrument) 8,50 cm. Becken: allgemein 
verengt. Kind in I. Scheitellage. Den 21. 3. Nachm. 2,30 Uhr wurde 
ein Katheter mit daran befestigtem Condom eingeführt und dieser mit 
200 ccm Borsäurelösung gefüllt: Den 22. 3. Nachm. 1 Uhr waren ver- 
einzelte Wehen vorgekommen. Der Apparat wurde entfernt. Die Wehen 
wurden nach und nach kräftiger. Den 24. 3. Vorm. 5 Uhr sprang die 
Blase. Der Muttermund für 2 Finger geöffnet, der Kopf im Becken- 
eingang in Pos. OLGA. fixirt. Das Kind, lebender Knabe, wurde 
Nachm. 1 Uhr geboren. Gewicht 2700 g Länge 47 cm. Puerperium 
normal. Mutter und Kind wurden den 31. 3. gesund entlassen. Gewicht 
des Kindes nun 2570 ge. 

Fall 84. H. J. J.-No. 9, Wohn. 1 25jährige Ehefrau, III Para. 
Verlauf früherer Entbindungen: 1. und 2 Embryotomie. Bei der 1. eine 
später operirte Blasenscheidenfistel. Aufgenommen den 3. 1. 1902. 
Letzte Regel 25. 4., Kindesbewegungen 1.9. 1901. Die berechnete Zeit der 
Gravidität: 36. Woche. Der Kopf buchtete sich beim Versuch — „palper 
mensurateur“ — über die Symphyse vor. Beckenmaasse: J). bisp. 
26,5 cm, D. biil. 28,0 cm, I). bitr. 30,5 cm, Conj. ext. 18,5 cm, Con). 
diag. 11,25 cm. Becken: platt. Kind in I. Steisslage, wurde durch 
äussere Wendung in Scheitellage übergeführt Den 3. 1. Nachm. !',7 Uhr 
wurde ein Katheter mit daran befestigtem Condom eingeführt und dieser 
mit 180 ccm Borsäurelösung gefüllte Nachm 9 Uhr schwache Wehen, 
welche allmählich aufhörten Den 4. 1. Nachm. 9 Uhr kam der Apparat 
heraus. Keine Wehen. Den 5. 1. Nachm. 1 Uhr 2 Branchen von 
Tarnier’s Ecarteur. Das Kind wiederum in Steisslage. Nachm. 11,30 Uhr 
grosse Schmerzen vom Ecarteur herrührend, welcher entfernt wurde. Die 
Wehen hörten wieder auf. Den 6. 1. Vorm. 11,30 Uhr wurden von neuem 
alle 3 Branchen des Ecarteurs eingeführt. Den 7. 1. Vorm. 2 Uhr wurde 
der Ecarteur herausgenommen. Kräftige und regelmässige Wehen. 
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Vorm. 6,5 Uhr der Muttermund vollständig erweitert, die Blase wurde 
gesprengt und ein Fuss heruntergeholt. Vorm. 6,25 Ubr Extraction 
(Martin-Wigand’s Handgriff). Das Kind, lebender Knabe, wog 2750 g. 
Länge 48 cm. Puerperium normal. Mutter und Kind wurden den 15.1. 
gesund entlassen. Gewicht des Kindes nun 2600 g. 


Die Resultate dieser wegen Beckenenge eingeleiteten Früh- 
geburten. 


In einem Zeitraum von 32 Jahren, 1870—1902, ist die Ope- 
ration 84 mal ausgeführt worden. Die Gesammtanzahl der Ent- 
bindungen während dieser Zeit hat ca. 23 000 betragen. Demnach 
ist 1 Partus arte praematurus auf nahezu 274 Entbindungen oder 
mit anderen Worten in 0,365 pCt. der Fälle zur Ausführung ge- 
kommen. 

Das entsprechende Verhältniss beträgt z. B. in Leopold’s 
Klinik 1888 [Korn+)] 1: 131 oder in 0,76 pCt., 1893 [Busch- 
beck2)] 1:151 oder in 0,662 pCt. sämmtlicher Fälle; Braun 
v. Fernwald®) 1:441; Chrobak‘) 1:627; A. Pinard5) 1: 150; 
K. A. Walter®) 1: 165 u. s. w. 

Die Anzahl der Fälle, in welchen Partus arte praematurus 
wegen Beckenenge in der Entbindungsanstalt eingeleitet wurde, 
ist demnach ziemlich gross im Verhältniss zur Gesammtzahl der 
Entbindungen. Man könnte daraus die Auffassung entnehmen, dass 
das Vorkommen von Beckenenge relativ allgemein wäre in unserem 
Lande. Dies scheint mir doch nicht der Fall zu sein. Irgend be- 
stimmte Zahlenangaben in dieser Hinsicht kann ich nicht mit- 
theilen, aber die Verhältnisse, welche in der Entbindungsanstalt 
beobachtet worden sind, deuten ganz bestimmt an, dass unsere 
Frauen, wie in den nordischen Ländern im Allgemeinen, in der 
Regel normale Becken haben. In geringerem (Grade verengte 
werden freilich recht oft angetroffen, aber die Fälle, wo die 
Anomalien im Becken so gross wären, dass eine Entbindung zur 
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1) Der Kaiserschnitt und seine Stellung zur künstlichen Frühgeburt, 
Wendung und Perforation bei engem Becken von G. Leopold 1888. 

2) Beitrag zur künstlichen Frübgeburt wegen Beckenenge. Arbeiten aus 
der königl. Frauenklinik in Dresden. 1893. 

3) Der Kaiserschnitt und seine Stellung zur künstlichen Frühgeburt, 
Wendung etc. Wien. 1888. 

4) Berichte aus der zweiten geburtsh.-gynäk. Klinik in Wien. 1902. 

5) Traité du palper abdomininal. Paris. 1889. 

6) 1. c. 
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ausgetragenen Zeit nicht würde vor sich gehen können, sind wenige. 
Die Ursache der relativ grossen Anzahl eingeleiteter Frühgeburten 
dürfte darin zu suchen sein, dass die Geburt in derartigen Fällen in 
der Provinz so selten eingeleitei wird. Wenn diese Operation in 
Frage kommt, wird die Frau gewöhnlich nach der Entbindungs- 
anstalt in Helsingfors gesandt, wodurch das Procent der wegen 
Beckenenge eingeleiteten Frühgeburten hier verhältnismässig gross 
geworden ist. 

Die Fälle vertheilen sich auf 47 Frauen, so dass die Frühgeburt 
bei 24 Frauen 1 mal, bei 13 2 mal, bei 6 3 mal und bei 4 4 mal 
eingeleitet worden ist. — 83mal handelte es sich um Mehrgebärende 
(== 98,81 pCt.), ein einziges Mal um eine I para (= 1,19 pCt.). 

Unter den Mehrgebärenden waren 11 II parae, 22 III parae, 
18 IVparae, 12 Vparae, 7 VI parae, 6 VII parae, 5 VIII parae 
und 2 IX parae. In 11 Fällen (15,1 pCt.) waren die Frauen un- 
verheirathet, in den übrigen 73 (84,9 pCt.) verheirathet. 

Das Alter wechselte zwischen 21 und 43 Jahren, so dass - 


36 in einem Alter zwischen 21—30 Jahren, 
45,5 pn n n 31—40 „ 
Inn n n 41--43 » waren. 


Was die verschiedenen Arten von Becken anbelangt, welche 
als die Einleitung einer Frühgeburt indicirend angesehen wurden, 
so finden wir unter den 84 Fällen platte, allgemein verengte und 
allgemein verengte platte. — Platte Becken kamen 46 mal vor 
bei 26 Frauen, allgemein verengte 21 mal bei 13 Frauen und all- 
gemein verengte platte 16 mal bei 7 Frauen. 

Die Beckenenge ist verschiedenen Grades gewesen. In der 
Regel ist nur die Conjugata diagonalis gemessen worden und die 
Conjugata vera ist berechnet worden durch einen Abzug von 
1,75 cm von der durch digitale Messung gefundenen Entfernung 
zwischen dem unteren Rande der Symphyse und dem Promontorium. 
In einigen Fällen ist mit Farabeuf’s Beckenmessinstrument eine 
Controlmessung ausgeführt worden. 

Die in vorstehend beschriebener Weise berechnete Conjugata 
vera war in den 73 Fällen, wo die Länge der Conj. diagonalis 
notirt ist: 

l. unter 7,0 cm . . 2. . . . in 0 Fällen, 
2. zwischen 7 und 84cm. . . „833 „ 
3. 8,5 cm und darüber. „40 yg 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. 70. H. 3. 33 
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Zur Kategorie 1 dürften doch die Fälle No. 15 und 76 hinzu- 
zurechnen sein, da die wirkliche Conjugata in diesen Fällen unter 
7,0 cm war. Wenn wir demnach von diesen Fällen absehen, so 
finden wir, dass das Becken in den 15 Fällen, wo die Conj. vera 
von 7,0—8,4 em gemessen hat, platt, in 9 Fällen allgemein ver- 
engt, in 6 Fällen allgemein verengt platt gewesen ist. 

In den Fällen, wo die Conj. vera 8,5 cm und darüber ge- 
messen hat, ist das Becken in 27 Fällen platt, in 7 Fällen all- 
gemein verengt und in 6 Fällen allgemein verengt platt gewesen. 

Die am allgemeinsten vorkommende Form von Beckenenge ist 
demnach die platte (60,0 pCt.) gewesen, während die allgemein 
verengten und die allgemein verengten platten Becken verhältniss- 
mässig selten (bezw. 22,86 und 17,14 pCt.) beobachtet worden 
sind. Die Relation zwischen dem höheren (7,0—8,4 cm) und dem 
niedrigeren (8,5— — cm) Grade von Verengerung hat 100: 121 be- 
tragen. Der letztere ist demnach etwas öfter repräsentirt gewesen. 

Das am stärksten verengte Becken lag, wenn wir fortfahrend 
die Fälle No. 15 und 76 von der Berechnung ausschliessen, bei 
platten Becken in Fall 24 (Conj. vera 7,0 cm), bei allgemein ver- 
engtem Becken in Fall 27 (Conj. vera 8,0 cm) und bei allge- 
mein verengtem plattem Becken in Fall 64 (Conj. vera 7,05 cm) 
vor. Die längste Conjugata vera, wo Partus arte praematurus für 
indieirt gehalten wurde, betrug bei plattem Becken 10,0 cm (Fall 
41), bei allgemein verengtem Becken 10,5 cm (Fall 63) und bei 
allgemein verengtem platten Becken 8,75 cm (Fall 54). — Die 
Durchschnittsconjugata für alle diese Becken beträgt 8,45 cm; für 
die platten Becken 8,59 cm, für die allgemein verengten 8,39 cm 
und für die allgemein verengten platten 8,01 cm. 

Was die Fälle 15 und 76 anbelangt, so dürften diese unter 
einer besonderen Kategorie zu rubriciren sein. Jeder derselben 
präsentirte ein Becken, in welchem die Entfernung zwischen dem 
Promontorium und der vorderen Beckenwand durch diverse Un- 
regelmässigkeiten (Exostosen etc.) so verringert worden war, dass 
selbst bei einer Frühgeburt keine Aussichten für einen glücklichen 
Verlauf vorhanden gewesen sein dürften. Im letzteren Falle (76) 
waren der Frau auch andere Auswege (Sectio cacsarea, Sym- 
physeotomia) vorgeschlagen worden, weshalb ein Partus arte prae- 
maturus, da die Frau sich geweigert hatte, sich diesen Operationen 
zu unterwerfen, schon von vornherein für hoffnungslos und nur für 
geeignet gehalten werden musste, Gravidität und Entbindung so 
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wenig anstrengend für sie zu machen wie möglich. — Im zweiten 
Falle (15) scheint man bei Lebzeiten keine richtige Auffassung 
von der Beschaffenheit des Beckens erhalten zu haben. Die Section 
ergab, dass auch dieses Becken zu denen gehörte, wo eine Früh- 
geburt nicht hätte vorgenommen werden müssen. Der Ausgang 
der Versuche bewahrheitete ja auch dies, obwohl die Entbindungen 
im Verhältniss zu den Umständen ziemlich leicht verlaufen zu sein 
scheinen. 

Der Partus wurde am frühesten in der 30. (Fall 13), am 
spätesten in der 38. Woche (Fälle 58, 62, 43, 77, 78, 68, 80) 
eingeleitet. Für die Fälle 75 und 40 fehlen die Angaben. Ein 
einziges Mal wurde die Operation in einer so frühen Periode wie 
der 30. Woche und einmal in der 32. (Fall 26) vorgenommen. 
In sämmtlichen übrigen Fällen konnte der Zeitpunkt später ge- 
wählt werden: in der 33. bis mit 36. Woche 61 mal, in der 37. 
12 mal, in der 38. 7 mal. Die Durchschnittszeit war die 35. bis 
36. Woche. 

Wie aus obigen Angaben hervorgeht, hat man in der Ent- 
bindungsanstalt hinsichtlich dieser Frühgeburten keine bestimmten 
(Grenzen aufwärts aufrecht gehalten weder für das Becken noch 
für den Zeitpunkt, zu welchem Partus eingeleitet wurde. Der Aus- 
gang der früheren Entbindungen ist in den Fällen, wo die Con- 
jugata vera die grösste Länge gehabt hat (Fälle 18, 35, 41, 44, 
48, 63, 67, 84) entscheidend gewesen. Die Resultate der früheren 
Entbindungen zeigen, dass eine solche Disproportion zwischen 
Becken und Kindeskopf vorgelegen hat, dass eine Entbindung zur 
ausgetragenen Zeit mit grosser Wahrscheinlichkeit von Neuem un- 
glücklich verlaufen sein würde. Aus diesem Grunde ist die Früh- 
geburt eingeleitet worden. Die Kinder sind in diesem Falle in der 
Regel ziemlich gross gewesen, weshalb der frühere ungünstige 
Ausgang vermuthlich mehr von der starken Entwickelung der 
Kinder abhängig gewesen ist als von der Beckenenge. In Fall 18 
gelang es nicht, die Entbindung in Gang zu bringen, bevor die 
Frau nahezu ausgetragen war. Die Versuche, welche gemacht 
wurden, sind anscheinend auch nicht sonderlich energisch gewesen, 
und das Endresultat war nur geeignet, der Berechtigung hierzu 
Nachdruck zu verleihen. 

Im Uebrigen sind die Indicationen für die Frühgeburt, was das 
Becken anbelangt, so beschaffen gewesen, wie sie in der Literatur 
gewöhnlich angegeben werden. 

38 * 
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Ebenso ist der Verlauf der früheren Entbindungen in den Fällen, 
wo die Geburt zu einer so späten Periode wie in der 38. Woche 
eingeleitet wurde (Fälle 58, 62, 43, 77, 78, 68, 80), ein der- 
artiger gewesen, dass eine Unterbrechung der Gravidität vor der 
Zeit berechtigt gewesen ist. 

In Fall 13, wo die Gravidität nach der Berechnung der 
letzten Regel und den ersten Kindesbewegungen nur bis zur 
30. Woche vorgeschritten sein sollte, sind ersichtlich unsichere 
Angaben in dieser Hinsicht von der Frau gemacht worden. Das 
Gewicht des Kindes 2550 g deutet nämlich au, dass ein Be- 
rechnungsfehler von mindestens 4 Wochen vorgelegen hat. Dies 
wird des weiteren dadurch bestätigt, dass dieselbe Frau einige 
Jahre später (Fall 14) ein Kind im Gewicht von 2337 g gebar, 
laut Berechnung in der 34.—35. Woche. Dagegen stimmen 
die Berechnungen der Zeit mit der Grösse des Kindes überein in 
Fall 26, wo die Geburt in der 32. Woche eingeleitet wurde. Die 
frühzeitige Periode, zu welcher die Operation hier vorgenommen 
wurde, wird durch den unglücklichen Ausgang bei einer zu einem 
späteren Zeitpunkt geschehenen Entbindung (Fall 25) erklärt, bei 
welcher dazu eine Impression am Kindeskopf entstanden war. Die 
Durchschnittszeit ist im Uebrigen, wie erwähnt, die 35.—36. Woche 
gewesen, welche auch im Allgemeinen als die vortheilhafteste an- 
gegeben worden ist. 

Die Fruchtlage ist in den meisten Fällen eine Längslage 
gewesen. Primäre Kopflage kam in 63 Fällen vor, Beckenend- 
lage in 14 Fällen und Querlage in 7 Fällen. Von diesen 7 Quer- 
lagen wurden 4 theils spontan (Fälle 8 und 11), theils durch 
äussere Wendung (Fälle 62 und 80) bei Beginn der Entbindung in 
Längslage verändert und zwar 2 in Schcitellage, 1 in Stirnlage 
und 1 in Steisslage. Demnach behaupteten sich während der Ent- 
bindung 3 primäre Querlagen (Fälle 9, 72, 76). Die Anzahl der 
Querlagen wurde des weiteren um 2 vermehrt, dadurch, dass in 
einem Falle (15) die primäre Scheitellage in eine Querlage über- 
ging, und in einem anderen Falle (62) das Kind seine ursprüng- 
liche Lage wiedereinnahm, welche bei Beginn der Entbindung 
durch äussere Wendung in eine Scheitellage übergeführt worden 
war. In Fall 65 veränderte sich die primäre Scheitellage spontan 
in eine Fusslage. 

Unter der Geburt finden wir demnach 60 mal (71,44 pCt.) 
Scheitellage, 2 mal Stirnlage (2,38 pCt.), 1 mal Gesichtslage 
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(1,19 pCt.), 16 mal Beckenendlage (19,04 pCt.) und 5 mal Quer- 
lage (5,95 pCt.). 

Folgende Complicationen, welche an und für sich operative 
Eingriffe nöthig machten, traten unter der Geburt hinzu: Querlage 
5 mal (Fälle 9, 15, 62, 72, 76), Stirnlage 2 mal (Fälle 11 und 50), 
Nabelschnurvorfall 3 mal (3,57 pCt.) (Fälle 3, 50, 72), Placenta 
praevia lateralis 1 mal (Fall 66), drohende Uterusruptur 1 mal 
(Fall 75). 

Von den 84 Entbindungen wurden 25 spontan beendigt 
(29,76 pCt.), während die übrigen 59 (70,24 pCt.) operative Maass- 
nahmen verschiedener Art erforderten. Demnach kamen vor: 
15 mal (17,86 pCt.) Zangenentbindung bei Scheitellage und 1 mal 
(1,19 pCt.) bei nachfolgendem Kopf, 27 mal (32,14 pCt.) innere 
Wendung auf Fuss, 6 mal (7,14 pCt.) Herunterholen eines Fusses 
bei Beckenendlage, 33 mal (39,28 pCt.) Extraction bei primären 
oder secundären Beckenendlagen, 8 mal (9,52 pCt.) manuelle Ent- 
wicklung des nachfolgenden Kopfes, 2 mal (3,38 pCt.) Perforation, 
das eine Mal des vorangehenden, das andere Mal des nachfolgenden 
Kindeskopfes. 


Das Resultat für die Mütter. 


Mortalität. Von diesen 84 Fällen, wo Frühgeburt eingeleitet 
wurde, sind 2 Frauen (Fall 11 und 16) gestorben = 2,38 pCt. 

Die eine derselben (Fall 11) starb am 5. Tage nach der Ent- 
bindung am Puerperalfieber. Die Entbindung war in diesem Falle 
complicirt worden (siehe Seite 558), dadurch, dass das Kind sich 
in Stirnlage stellte. Nach vergeblichen Versuchen die Geburt mit 
der Zange zu beendigen, wurde Perforation des Kindeskopfes aus- 
geführt. Nähere Angaben über den Verlauf des Nachgeburtsstadiums 
finden sich nicht im Journal. Hier wird nur erwähnt, dass ein schwerer 
Collapszustand nach der Geburt des Kindes eintrat, und dass die 
Placenta manuell gelöst wurde. Man dürfte danach schliessen können, 
dass eine stärkere Blutung stattgefunden hat, welche die durch eine 
langwierige Entbindung (4 Tage) schon ohnehin erschöpften Kräfte 
in hohem Grade herabgesetzt und auf solche Art die Widerstands- 
fähigkeit der Frau gegen die Infection des weiteren verringert hat. 
Betreffs des Verlaufes des Puerperiums finden sich folgende Notizen 
(Geburt 10. 7. 1878, Nachm. 9 Uhr): 11. 7. Temp. am Morgen 
38,8°C., am Abend 37,8° C. Einige Male Erbrechen während der 
Nacht. Hat etwas geschlafen. Allgemeines Befinden besser als 
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zuvor. Empfindlichkeit im unteren Theile des Bauches rechts. 
Meteorismus. Der Puls gut. Umschläge um den Bauch. Wein. 
12. 7. Schmerzen im Bauche. Uebelkeit. Es wurde Ricinusöl 
gegeben, wonach 4 Stühle folgten. Die Schmerzen hörten auf, 
aber die Frau war sehr heruntergekommen. Stimulantia. 13. 7. 
Morgens: Die Mattigkeit dauert fort. Abends: Hände und Füsse 
kalt. Dyspnoé. 14. 7. Fortdauernd Dyspnoé. Wochenfluss übel- 
riechend. 15. 7. Schwere Dyspnoé. Kalter Schweiss. Hände 
und Füsse kalt und blau. Exitus letalis Vorm. 10,15 Uhr. 

Wie bereits früher erwähnt wurde, war die Sectionsdiagnose: 
-Endometritis et colpitis diphtheritica. Pneumonia hypostatica dextr. 
Pneumonia catarrhalis incipiens sin. — Der Verlauf des Puerperiums 
sowie die Section schliessen jeden Zweifel darüber aus, dass eine 
heftige puerperale Infection stattgefunden hat. Dies kann auch 
nicht Wunder nehmen, wenn man die ernsten Eingriffe bedenkt, 
welche vorgenommen worden sind, und die ungünstigen Verhält- 
‚nisse, unter welchen sie zur Ausführung kamen. — Aseptik und 
Antiseptik hatten gerade damals Eingang gefunden und festen 
Fuss bei uns gefasst. Wenn auch die leitenden Personen sie auf- 
genommen und danach gestrebt hatten, sie in der Praxis durchzu- 
führen, ist es doch wenig glaublich, dass alle die Untergeordneten 
(Schüler), welche im Krankenhause arbeiteten, im Stande gewesen 
sind, sich die richtige Bedeutung derselben klarzumachen. Zieht 
man in Erwägung, dass die Frau unter der Entbindung 12 einzelne 
Male von 5 verschiedenen Personen — darunter 2 Hebammen- 
schülerinnen — untersucht worden ist (innere Untersuchung) — 
und dass Anlass vorhanden gewesen ist zu Eingriffen, welche noch 
in unseren Tagen zu den gefährlichsten gezählt werden, so wird 
der Ausgang des ganzen leicht erklärlich. Inwiefern angenommen 
werden kann, dass die Einleitung der Frühgeburt irgend eine 
directe Rolle bei der Infection gespielt hat, muss dahingestellt 
bleiben. Es ist ja möglich, dass dieselbe durch die vorgenommenen 
Maassnahmen (Kiwisch’s Douche) veranlasst worden ist, obwohl 
es doch bedeutend wahrscheinlicher erscheint, dass die operativen 
Eingriffe daran Schuld gewesen sind. Bei einer Entbindung am Ende 
der Schwangerschaft würde wohl die Indication für eine Perforation 
mit noch grösserer Bestimmtheit eingetreten, und das Risiko dann 
wenigstens das gleiche geblieben sein. Kurz gesagt, es scheint 
mir, dass man nicht mit vollem Rechte der Einleitung der Früh- 
geburt die Ursache des unglücklichen Ausganges zuschreiben kann, 
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sondern denselben vielmehr auf die schweren Eingriffe (Perforation, 
manuelle Lösung der Placenta) bei Beendigung der Geburt zurück- 
führen muss. 

Der zweite Fall (16), welcher mit tödtlichem Ausgang verlief, 
ist, was die Todesursache anbelangt, durchaus ungewiss. 

Die Frau wurde den 11. 1. 1884 durch eine Zangenoperation 
entbunden. 24 Stunden später collabirte sie plötzlich und starb. 
Von der Section ist nur folgendes angegeben: die Gebärmutter etwas 
gross; die Innenfläche derselben wie auch die Peritonealbekleidung 
und Adnexe vollkommen gesund. In der Bauchhöhle 2—3 Liter 
hellbraungelbe trübe Flüssigkeit. Peritoneum parietale und viscerale 
glatt. Die Milz nicht gross, aber etwas schlaf. Der grade Durch- 
messer des Beckens 7,0 cm, der quere 12 cm. Neben der Sym- 
physe links cine Exostose. Die Messung vom Promontorium 
bis zu dieser nur 5!/, cm. — Aus diesen Notizen dürfte sich 
kein bestimmter Schlusssatz ziehen lassen. Die Möglichkeit einer 
heftigen Infection lässt sich ja nicht ausschliessen, obwohl nichts 
mit Bestimmtheit auf eine solche hindeutet. Die Todesursache 
kann ebensowohl eine andere gewesen sein. Zu bemerken ist, 
dass die Temperatur am selben Tage, wo die Entbindung statt- 
fand Morgens 39° C. und Abends 38,2° C. betrug. Die Tem- 
peratur war demnach höher als gewöhnlich unter der Entbindung, 
aber doch keineswegs derart, dass sie allein zu einer entscheiden- 
den Aeusserung berechtigen würde, speciell wenn man bedenkt, 
dass sie nach der Geburt in deutlichem Abfallen war. Das Ganze 
bleibt demnach für uns ein ungelöstes Räthsel, und wir müssen 
uns damit begnügen, den Fall so in Berechnung zu ziehen, wie er 
ist. — Die totale Sterblichkeit beträgt, wie bereits erwähnt wurde, 
2,38 pCt., die Sterblichkeit auf Grund mit Sicherheit constatirter 
Infection, 1,19 pCt. 

Morbidität. Die Ansichten, die sich in der Auffassung von 
einem normalen Puerperium geltend gemacht haben, sind wechselnd, 
indem die Grenzen zwischen dem Physiologischen und dem Patho- 
logischen verschieden gezogen worden sind. Vereinzelte Temperatur- 
steigerungen werden ja sehr häufig in dem Puerperium beob- 
achtet, ohne dass sich irgend welche bestimmten Symptome für 
eine Puerperalinfection nachweisen lassen. In der Entbindungs- 
anstalt zu Helsingfors ist im Allgemeinen die Meinung herrschend 
gewesen, dass ein Puerperium, in welchem Temperatursteigerung 
(38,0% C. und darüber, gemessen in der Achselhöhle) mindestens 
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zweimal vorgekommen ist, als pathologisch rubricirt wurde, wah- 
rend das Wochenbett, welches mit einer einzigen, sei es auch etwas 
höheren Steigerung der Temperatur verlaufen ist, unter die nor- 
malen gerechnet wurde, sofern nicht nachweisbare Anzeichen von 
einer bestimmten Puerperalinfection vorhanden gewesen sind. — 
Nach dieser Anschauungsweise sind die Fälle in unserer Statistik 
beurtheilt worden. Ich sehe hier gänzlich von Fall 16 ab. Es 
verbleiben demnach 83. Von diesen haben 77 (92,77 pCt.) ein 
vollständig afebriles Puerperium durchgemacht, während 6 (7,23 pCt.) 
Temperatursteigerungen gehabt haben. Der Fall 11 mit tödtlichem 
Ausgang ist bereits besprochen worden. Fall 1 wurde 6 Wochen 
lang wegen eines schweren Puerperalfiebers in der Entbindungs- 
anstalt gepflegt. Diagnose: Ulcera puerperalia diphtheritica vaginae. 
Endometritis et Parametritis puerperalis. Wurde als gesund ent- 
lassen. Fall 10 hatte eine leichte Puerperalendometritis. Wurde 
2 Wochen post partum gesund entlassen. Fall 31 schied 2 Wochen 
nach der Entbindung aus. Diagnose: Endometritis puerperalis. Fall 49 
hatte eine puerperale Endometritis und wurde 11 Tage nach der 
Geburt des Kindes als krank entlassen. Fall 40 endlich bekam 
9 Tage nach der Entbindung profuse Blutungen per vaginam. Um 
diese zu stillen, wurde eine Uterustamponade ausgeführt, und nach 
dieser fieberte die Frau 5 Tage hindurch. Mit Wahrscheinlichkeit 
ist wohl anzunehmen, dass die Infection hier bei der Tamponade 
und nicht unter der Geburt entstanden ist. Sie wurde als gesund 
entlassen. — Im Uebrigen sind die Wochenbetten ungestört ver- 
laufen, wenn man von dem Falle 3 absieht, wo eine starke Em- 
pfindlichkeit über der Symphyse erwähnt wird, und von dem 
Falle 58, wo eine früher operirte und geheilte Blasenscheidenfistel 
unter der Entbindung von Neuem aufgerissen war. 

Theilen wir die Zeit, während welcher diese Frühgeburten aus- 
geführt wurden (1870—1903), in 3 Perioden, welche bezw. 12 Jahre 
(1870— 1883), 10 Jahre (1883 — 1893) und 10 Jahre (1893—1903) 
umfassen, so gestaltet sich das Resultat in Bezug auf Mortalität 
und Morbidität folgendermaassen: 


— 
Anzahl Fille: Mortalität | Morbiditit 














| 

1. Periode 13 1 (7,69 pCt.) ' 3 (23,07 pCt.) 
u 24 1(417 „) 1 417, 

3. „ 47 0(0 .)2 a5.) 

Summa | 84 2 (2,38 pCt.)'6 (7,23 pCt.) 
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Hierbei ist zu beachten, dass die Morbidität für die 3. Periode, 
wenn Fall 40 ausscheidet, des Weiteren um die Hälfte (2,13 pCt.) 
verringert wird, ein Resultat, welches als besonders befriedigend 
angesehen werden muss. 

Ein Vergleich mit den Resultaten aus einigen anderen Kliniken 
dürfte nicht ohne Interesse sein. Da das Material in dieser Hin- 
sicht so gross ist, dass die Aufnahme sämmitlicher Angaben gar 
zu weitläufig werden würde, bin ich genöthigt, diese nach Möglich- 
keit zu beschränken, selbst auf die Gefahr hin, ein vielleicht nicht 
völlig correctes Bild von den Verhältnissen zu geben. Im Folgen- 
. den ist demnach eine Anzahl von Fällen aus grösseren und be- 
deutenderen Entbindungsanstalten zusammengestellt: 
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Frauenklinik etc. Leipzig 1891. 





Braun-Herzfeld 48 
(1881— 1887) 
A. Pinard 100 
Berlin. Universitats- I 59 
Klin. (1877—1894) 
Chr. Wolflinger 60 
(1891—1895) 
O0. Sarwey 60 


0 | 3,7 | Der Kaiserschnitt u. seine Stellung etc. 
Wien 1888. 
1 | — | Ann. de gyn. et d’obstétr. 1891. 
1,69| 8,48] J. Panienski, F. Taubert, O.Abra- 
ham, Diss. Berlin 1887, 1891, 1894. 
1,66 |35,0 | Die Resultate von 60 Frühgeb. Diss. 
Marburg 1895. 
1,60 21,70 Die künstl. Frühgeburt bei Becken- 
enge. Berlin 1896. 
A. Schulz (Fehling) | 47 | 2,01 124.2 71 Fälle von Einleit. d. k. Frühgeb. 
(1861 — 1896) 
E. Studer (Wyder) | 41 
(1888 — 1896) 
Behrend de Curvy | 57 


Diss. Halle 1897. 
2,68 | — | Beitrag zur Frage d. k. Frühg. Diss. 
| Flawil 1897. 
1,4 | 1,4 | Ueber die Ergebn. d. k. Frühg. Diss. 





(Löhlein) Giessen 1898. 
(1389 — 1897) 
A.Warden (Materni- | 39 2,56 | — L’accouch. prov. dans les cas de bassins 
ty Hospital, Glasgow) Bu rötreeis. Those de Paris 1899. 
E. Schönberg 108 |1,3 | — | Laerbog i den operat. Födselbjelp. 
(1876 —- 1898) | Christiania 1899. S. 269. 


R. Gilles (Crouzat) | 36 | 0,0 De l’acc. prém. prov. etc. These de 
Toulouse 1902. 

1,4 11,86 | Berichte aus d. zweit. geb.-gyn. Klinik 

| Ä in Wien 1902. 





Chrobak 57 
(1889— 1900) 
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Das Resultat für die Kinder. 

In 82 Fällen ist das Geschlecht des Kindes notirt. Von 
diesen 82 Kindern waren 47 männlichen und 35 weiblichen Ge- 
schlechts, demnach eine bedeutend überlegene Anzahl Knaben 
(134 : 100). Aehnliche Proportionen in Bezug auf das Geschlecht 
der Kinder bei Fällen von Beckenenge sind früher mehrfach her- 
vorgehoben worden. Linden!) fand das Verhältniss 133 : 100, 
Korn?) 120: 100, Taubert®) 186: 100, Sarwey?) 185: 100 
u. s. w. Dieser Umstand ist recht eigenthümlich, kann ja aber 
auf Zufall beruhen. Die Zahlen sind noch gar zu klein, um irgend- 
welche bestimmte Schlussfolgerungen zu gestatten, zumal Ab- 
weichungen vorhanden sind, wie zum Beispiel Dohrn’s Werthe 
100,9 : 100. 

Das Durchschnittsgewicht der Kinder in den 82 Fällen, 
wo eine Angabe hierüber vorhanden ist, beträgt 2671 g. Das 
kleinste der Kinder (Fall 65) wog 1560 g, das grösste (Fall 78) 
3800 g. Weniger als 2000 g Gewicht besassen 6 (7,32 pCt.) 
Kinder (Fälle 2, 31, 26, 28, 65, 73), zwischen 2000 und 3000 g 
59 (71,95 pCt.) und über 3000 g 17 (20,73 pCt.). 

Mortalität. Von den 84 Kindern wurden 63 = 75 pCt. 
lebend geboren, todt geboren waren 21 — 25 pCt. Innerhalb 
der ersten 24 Stunden starben 8 (Fälle 12, 2, 27, 32, 26, 72, 
74, 71) = 12,9 pCt. und innerhalb der ersten 14 Tage weitere 5 
(Fälle 8, 9, 19, 21, 79) = 8,06 pCt. Lebenü entlassen wurden 
demnach 50 Kinder = 59,52 pCt. von der ganzen Anzahl. — 
Unter den oben erwähnten 3 Zeitperioden (1870— 1883, 1883—1893, 
1893—1903) gestalteten sich die Resultate folgendermaassen: 





— _ nn _ _—_ — —— _ —— 
— — _ —— —= — 


Todt 





a 
5 Todt | Lebend 
2 | ers | entlassen 
a 


: O4 Stunden Ä 14 Tagen | 











| 
Lebend Todt | innerhalb der u innerhalb 
| 
| | 


1. Periode 13 8 (61,54 pCt. att) 4 (30,77 pct 





)| 5 (88,46 pCt.)|2 (25_ pCt.)|2 (25 
[24,16 (66,67, )) 8 (83,38 „ 13 (18.75 , ) 2 125° » ) lt (45,8 
3. , |47/39 (82,98 , )\8 (1702 , )'3( 7,69 , FRB Tt AS 


1) Hat das enge Becken einen Einfluss auf das Entstehen des Ge- 
schlechts? Diss. Marburg. 1886. 

2) l.c. 

3) Beitrag zur Lehre von der künstlichen Frühgeburt. Dissertation. 
Berlin. 1891. 

4) Die künstliche Frühgeburt bei Beckenenge. Berlin. 1896. 
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Die Zahlen sprechen fir sich selbst ohne weitere Commen- 
tare. Die Resultate sind von einer Periode zur andern immer 
besser geworden und stehen unter der letzten Periode auf der 
Höhe der besten Resultate aus den grossen Kliniken des Aus- 
landes. Diese nehmen sich, wenn wir einen Theil derselben in 
Tabellenform zusammenstellen, folgendermaassen aus: 





| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 


| Lebend 
entlassen 





Lebend | Todt Literaturangaben 


| | 
17 | 4 | 13 Die künstliche Frühgeburt in ihren Be- 
(80,95 pCt.)' (19,05 pct.) (61,9 pCt.)| ziehungen zum verengten Becken. 
Diss. Berlin 1868. 
53,6 pCt. ' 46,4 pCt. | — Acht Fälle künstl. Frühgeburt bei 
! Beckenenge. Diss. Marburg 1874. 
10 6 Zur Frage der kiinstl. Frühgeburt bei 
(62,5 pct.) | (37,5 pCt.) engem Becken. Dieses Arch. 1878. 
Bd. XIII. p. 80 ff. 
16 Partus praemat. artif. Norsk Magazin 


a 
= 
er 
oO 
= 
Anzahl 
Gebnrten 











C. Mermagen 21 
Martin 1859 — 1868) 





R. Suchier 28 





M. Wiener 16 6 
(1870—1878) a (37,5 pCt.) 





(1. Conradi 








(1870—1878) ” (64,1 pCt) | (35,9 > pCt. ) f. Laegevid. 1380. p. 597 ff. 
C. Becker (Fritsch) | 26 2 25 Fälle von künstl. Frühgeburt bei 
(46, 1? pet) engem Becken. Diss. Breslau 1888. 


G. Leopold a 57 | 
~ (1883— 1892) (69,51 pCt.) (30, fr ph) (68, i ct) 
(. Finek (Freund)] 21 16 5 9 Die künstl. Frühgeburt und ihr Er- 
(74,14 pCt.)'(25,86 pCt.) (42,86 pCt.)| folg ete. Diss. Strassburg 1890. 
Braun-Herzfeld | 48 35 | -13 30 Der Kaiserschnitt und seine Stellung etc. 

(1881— 1887) (73,0 pCt.) ! (27,0 pCt.) | (62,0 pCt.)| Wien 1888. 

Fr. Ablfeld 111} 85,14 pCt. 114 86 pCt. | 60,39 pCt.] 1. c. 

(1871— 1890) 

H. Rossing 80 — — 61,25 pCt.] Die Resultate von 105 Friihgeburts- 


l. c. 





| einleitungen. Diss. Marburg 1891. 
A. Pinard 100: 83 17 67 l. c. 
(1883— 1891) (83,0 pCt.) | (17,0 pCt.) (67) 0 pCt.) 
Tarnier 41 — — 2pCt. | Accouch. prém. artif. Suppl. aux N. 
| u arch. d’obst. ct de gyn. d’avril 1893. 
— 68 pCt. IPanienski, Taubert, Abraham, 
Diss. Berlin 1887, 1891, 1894. 


Berlin. Universitäts- 59) _ 
Klinik (1877— 1894) | 





A. Schaefer 23. 22 I 15 Beitrag zur Lehre von d. k. Frühgeburt 
(Skutsch \(95,65 pCt.)| (4,35 pCt.)(65,22 pCt.)| bei engem Becken. Diss. Jena 1894. 
1884 — 1894) N | 
Chr. Wölflin er | 60 13; ' 33 Die Resultate von 60 Frihgeburtseinl. 
(18911895) rere 3 pct.) | (21,7 pct) | 95.0 pCt.)| Diss. Marburg 1895. 
F. Meissner 19 Fälle von k. Frühgeburt aus der Bonner 
| (57, 89 ct) Klinik. Diss. Bonn 1895. \ 
E. Studer 41: 39 | 9 22 Beitrag zur Frage der k. Frühgeburt. 
(1888—1896) | (78,0 pCt.) | (22,0 pCt.) {63:66 pCt] Diss. Flawil 1807. . 
\. Schulz 47° 80.8 pCt | 19.9 pct 61,7 pCt. 171 Fälle von Einleitung der k. Früh- 


(1861— 1896) | _ geburt. Diss. Halle 1897. 

Cechonowski 56, 41 | 15 — Beiträge zur Statistik d. k. Frühgeburt. 
(73,21 ct) (26.79 pCt.) Diss. Petersburg 1897. Ref. Monats- 
| P P schrift f. Geb. u. Gyn. Bd. V. p. 56. 
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Todt Lebend 


Autor entlassen 


Geburten 
rE 
o 
co’ 
QO 
DB 
nu 


Literaturangabe.n. 









F. Heinsius 29 79,31 pCt. | 20,29 pCt. | 65,6 pCt. | Die Geburten bei engem Becker | 
| Diss. Breslau 1898. 

Ueber die Ergebnisse d. k. Frühr ’ - 
Diss. Giessen 1898. 

Yuerligare om part. arte praem ¢ 
backenfortrangning. Göteburg 1-: 

Induction of praemat. labour. The =: : 
med. Journ. 1898. Vol. If. N 
Ref. Frommel’s Jahresb. 1899. p ~! 

Glasgow med. Journ. Aug. 1899. E- 
Centralbl. f. Gyn. 1900. No. 5* 

l. c. 


F. Behrend de | 57/ 75,48 pCt. | 24,57 pCt.| 56,1 pCt. 
Curvy (1889—1897) | 
K. A. Walter — 1 - 70,15 pCt. 
(1882— 1898) | 
John Moir 73 


— — 80,82 pCt. 


M. Black 50 
(1895 — 1898) 
F. Heymann 28 


—_ — 60 pCt. 
| | 


21 7 18 
(79,0 pCt) (25,0 ) pCt.) (648 pt) 
E Schönberg 1109 


(1876—1898) | | ı (65, g pct) 
B. Herz (Hofmeier) f 18: 15 | 12 
| (83.3 pCt.) | (16,7 pCt.) (66,67 pCt.) 
A. Beyerman ]|823| 218 105 194 
(Fälle aus Holland (67,49 ch) (32,51 pCt.)!(57,28 pCt.) 
1880 — 1900) | 


Laerebog i den operative Fods:.! - | 
Christiania 1899. 

Beitrag zur k. Frühgeburt. Mur: 
med. Wochenschr. 1900. 

Diss. Utrecht 1900. Ref. Monat ' 
f. Geb. u. Gyn. Bd. 13. pag. 808. 1+. 
H. Raschkow 66, 84,8 pCt. | 15,2 pCt. | 67 pCt. | Ueber die Bedeutung d. k. Frübz:!” 
(18801901) | | bei Beckenenge für die Erhaltur; 

| | Kindeslebens. Diss. Kiel 1901. 

R. Gilles (Crouzat | 36! — | — 75, 68 pCt.| Ueber Methoden der kiinstl U: 

1891— 1901) | | brechung der Schwangerschaft. D- : 
| | Archiv. Bd. 59. 
| 


Chrobak 53: 32 21 32 - I Berichte a. d. Zweiten Geb.-gyn. kh’ =! 
(1889—1900) (60,88 pCt.) (89,62 pCt.) (60,88 pCt.)| in Wien 1902. | 
F. Westermark 4 0 4 4 Om förlossningen vid trangt ties 


1 
(1890 --1899) (71.43 pCt.)|(28,57 pCt.)/(28,57 pCt.)| Stockholm 1900. 


In einem einzigen Fall (83) ist Frühgeburt bei einer Primipara 
eingeleitet worden, und diese gebar spontan ein lebendes Kind. 
Ein Vergleich zwischen den Resultaten bei Primi- und Multiparae 
kann daher nicht in Frage kommen. 

In voller Uebereinstimmung mit dem allgemein anerkannten 
Sachverhalt, dass sich die Prognose bei einem vorzeitigen Abgang 
des Fruchtwassers in der Regel schlechter stellt für das Kind, 
stehen die Resultate, zu welchen wir auf Grund unserer Fälle ge- 
langen. Die Blase sprang in 36 der Fälle, bevor .die Erweiterungs- 
periode soweit vorgeschritten war, dass die Entbindung ohne 
ernste Läsionen der Weichtheile vorgenommen werden konnte. 
Bei diesen Fällen waren 13 (36,11 pCt.) Kinder todt geboren, 
23 (63,89 pCt.) lebend. Der Muttermund war in 47 Fällen 
(über 1 fehlt eine Angabe) vollständig oder nahezu vollständig 
erweitert, und hier wurden 8 (17,02 pCt.) todte und 39 (82,98 pCt.) 





Gesammtzahl 


831) 


Fälle 
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lebende Kinder geboren. Sarwey nimmt die entsprechenden Werthe 
(todtgeborene) auf Grund seiner Statistik mit bezw. 36,8 pCt. und 
17 pCt. auf. 

Was den Einfluss der operativen Eingriffe auf die ‚Sterblichkeit 
unter den Kindern anbelangt, so stellt sich die Sache, in pCt. 
lebend geborener Kinder ausgedrückt, folgendermassen: 
















Spontane Entbindung 


































20 19 5 | 9 8 
(80 pCt.)| (76 pCt.) ‘(60 pCt.)|(53,33 pCt.) 


1) Fall 11: Perforation. 


u Beckenendlagen 









Primar 


Lebend 
geboren 


Secundar 


Lebend Lebend 
geboren Ä entlassen 


7 6! : Lig | oa 
(94,44 pCt.) | (44,44 pCt.) | (70,37 pCt.) | (59,26 pCt.) 

Wir finden demnach, dass das beste Resultat bei spontaner 
Entbindung erzielt worden ist, während sowohl die primäre als 
die secundäre Mortalität bei den operativen Eingriffen wesentlich 
grösser gewesen ist. — Prüfen wir die Ergebnisse dieser letzteren 
etwas näher, so finden wir, dass die Zangenentbindungen hinsichtlich 
der Anzahl lebend geborener Kinder bedeutend tiefer stehen als 
die Beckenendlagen (60 pCt. gegen 76,74 pCt.), dass sich das Ver- 
hältniss nachträglich aber ausgleicht, so dass das Verhältniss 
zwischen den am Leben Gebliebenen 53,33 pCt. : 51,16 pCt. wird. 

Die Zangenentbindungen haben sich demnach weniger vor- 
theilhaft gezeigt, was das unmittelbare Resultat anbelangt. Die 
Ursache hiervon ist wohl zum Theil in dem Umstandc zu suchen, 
dass die Zange so schwere Läsionen des Kindeskopfes zu Wege 
gebracht hat, dass diese den Tod des Kindes zur Folge gehabt 
haben, theils auch darin, dass dieses Instrument gewöhnlich in 
solchen Fällen zur Anwendung gekommen ist, wo die Aussichten 
für einen glücklichen Ausgang relativ gering waren, als die Operation 










Anzahl 
Fälle 


Lebend 
entlassen 











18 








Durch ( operative Eingriffe beendete Entbindungen _ 


38 | 22 
(76,74 pCt.)}(51,16 pCt.) 


. Beckenendlagen 
Zangenentbindungen (primär und secundär) 
3 ©! ebend | Lebend |22!Lebend| Lebend |Z2! Lebend | Lebend 
& | Lebend | Lebend |! Lebend | Lebend |3-= Lebend Lebend 
Se | Nid | Se lass 
SE geb oren entlassen SE geboren | entlassen Ze geboren | entlassen 
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begann. Die Anzeigen für Zangenentbindung waren entweder 
der Zustand der Frau oder des Kindes (Fieber, schlechte Herz- 
töne u. Ss. w.) oder auch die lange Dauer der Entbindung und 
die dadurch erwiesene Unmöglichkeit sie spontan zum Abschluss 
zu bringen. Leider ist aus den früheren Jahren keine genaue 
Angabe über die Lage des Kindeskopfes bei Anlage der Zange 
vorhanden, aber in den meisten Fällen dürfte wohl derselbe 
den Beckeneingang noch nicht passirt gehabt haben. Das Miss- 
verhältniss zwischen der Grösse des Beckens und der des Kindes- 
kopfes ist in den Fällen, wo trotz langwieriger Geburtsarbeit eine 
spontane Geburt nicht erfolgt ist, so gross gewesen, dass der Druck 
auf den Kopf bei seiner Passage durch den Beckeneingang ver- 
mehrt um den Druck der Zange stärker gewesen ist, als ihn die 
gracilen Gewebe auszuhalten vermochten. — In den Fällen, wo die 
Zangenentbindung auf Grund des erschöpften Zustandes des Kindes 
ausgeführt wurde, ist das schlechte Resultat nicht zu verwundern, 
da eine solche Operation auch bei gewöhnlichen Beckenverhältnissen 
unter ähnlichen Umständen hinsichtlich ihres Ausganges zweifel- 
haft ist. 

Ganz auffallend gross ist die Sterblichkeit während der ersten 
Tage unter den Kindern, welche in Beckenendlage geboren worden 
sind (11 von 33). Aus der letzteren Tabelle geht hervor, dass dies 
zum grössten Theil auf dem schlechten Ausgang der primären 
Beckenendlagen beruht. Diese haben freilich primär das beste 
Ergebniss (94,44 pCt.) geliefert, aber die Zahl sinkt dann rasch, so 
dass nur 8 Kinder von der ganzen Anzahl 18 (= 44,44 pCt.) lebend 
entlassen worden sind. Dieses besonders niederschlagende Resultat 
kann nicht gut auf etwas Anderen, als zufälligen Umständen 
beruhen. Die Verhältnisse, unter welchen diese Kinder geboren 
worden sind, dürften nämlich nicht unvorteilhafter sein als die, 
welchen die Kinder bei einer secundären Beckenendlage ausgesetzt 
waren. Und doch ist die Sterblichkeit so verschieden. Ich kann 
nicht anderes annehmen, als dass hier zufällige Umstände mitge- 
spielt haben. 

Mit Rücksicht auf die häufig ungünstigen Umstände (Querlage, 
vorgefallene Nabelschnur, Placenta praevia, vorausgehende Zangen- 
versuche u. s. w.), unter welchen die innere Wendung auf den Fuss 
zur Ausführung gekommen ist, muss das Resultat dieser Operation 
als ziemlich gut angesehen werden. Dasselbe nimmt nämlich, was 
den unmittelbaren Ausgang anbelangt, den 3. Platz ein, während 
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sein Platz mit Bezugnahme auf das secundäre Resultat der 2. in der 
Reihenfolge wird. Noch vortheilhafter zeigt sich die Schlusszahl für 
diesen geburtshülflichen Eingriff, sofern man die Umstände erwägt, 
welche ausser den bereits erwähnten für denselben angezeigt gehalten 
wurden. Im Allgemeinen ist nämlich in der Entbindungsanstalt, 
wenigstens in den letzten Jahren, das Princip befolgt worden, bei 
einer Scheitellage eine Wendung auf den Fuss in allen den Fällen 
auszuführen, wo der Kopf trotz regelrechter Einstellung einige 
Stunden nach Abgang des Fruchtwassers bei vollständig oder 
nahezu vollständig erweitertem Muttermund keine Tendenz zeigte, 
fest in den Beckeneingang einzutreten. Ein solcher Sachverhalt 
deutet ja, falls die Wehen kräftig und regelmässig sind, ein 
mehr als gewöhnlich grosses Missverhältniss zwischen Becken und 
Kindeskopf an. Indication für Wendung hat daher vorgelegen, 
wenn man an der Auffassung festhält, dass der nachfolgende Kopf 
leichter durchtritt, als der vorangehende. Was speciell unsere 
Fälle von Frühgeburt anbelangt, so wäre demnach die Entbindung, da 
die prophylaktische Wendung auf den Fuss ausgeführt worden war, 
zu einer im Verhältniss zur Grösse des Beckens reichlich späten 
Periode eingeleitet worden, und aus diesem Grunde die Schwierig- 
keiten bei Vollführung derselben grösser gewesen als in den übrigen 
Fällen. Dessenungeachtet haben sich die Resultate derselben ver- 
hältnissmässig vortheilhaft gezeigt. Fassen wir speciell die Schluss- 
zahlen in’s Auge, zu welchen wir unter der 3. Zeitperiode bei Fällen 
von innerer Wendung auf den Fuss in einer nicht complicirten 
Scheitellage gekommen sind, so finden wir, dass in den 12 Fällen 
(47, 57, 29, 45, 39, 49, 67, 69, 77, 70, 68, 81) 10 Kinder = 83,33 pCt. 
lebend geboren und ebenso viele lebend entlassen worden sind. 
(Der Fall 76 wird hier von der Berechnung ausgeschlossen.) Ins- 
gesammt sind demnach 39 Kinder (46,43 pCt.) in Kopflage und 
45 (53,57 pCt.) in Beckenendlage geboren worden. Von diesen 
sind unter den ersteren 28 (71,80 pCt.) lebend geboren und 26 
(66,67 pCt.) lebend entlassen worden; für die letzteren sind die 
entsprechenden Werthe bezw. 35 (77,78 pCt.) und 24 (53,33 pCt.). 

Das Wiinschenswerthe einer spontanen Entbindung bei diesen 
eingeleiteten Frühgeburten ist speciell in neuerer Zeit mehrfach 
geltend gemacht worden, indem man hervorgehoben hat in wie 
hohem Grade die Aussichten für das Kind hierdurch erhöht werden. 
Dank der,.speciell in Frankreich, mit grossem Erfolg angewendeten 
Couveuse würde sich die Prognose für die Kinder besser stellen, 
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wenn auch die Geburt etwas früher eingeleitet würde. Einige 
Zahlenangaben beleuchten vielleicht am deutlichsten die Wichtigkeit 
der spontanen Entbindung und das Verhältniss zwischen den Resul- 
taten der verschiedenen operativen Eingriffe, wie sich dasselbe bei 
den verschiedenen Kliniken gestaltet hat. 
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Autor 7 Literaturangabe 
Lebende 
Anzahl Kinder 
Fälle 
pCt. 









Simon- 40 40 Fälle von k. Frühgebun. | 
Thomas Nederlandsch Tijdschrift 
voor Geneesk. 1865. Ret. 
Monatsschr. f. Gebartsk. 
1865. p. 229 ff. 
L. Korn 45 l. c. 
(Leopold) 
A. Pinard | 91 (9 mal l. c. 
Perforation) 
L. Knapp 105 Berichte über 105 Gebuar- 
ten etc. Dieses Archiv. 
Bd. 51. p. 489 ff. 
F.Heymann 29 l. c. 
Drejer 21 l. c. 





G. A. Theorin (I. c.), Paul Bar!), Rumpe?), C. Finck 

(l. c.), Boissard®) u. A. m. heben gleichfalls die Vortheile einer 
spontanen Entbindung hervor. Sie deuten ausserdem darauf hin, 
dass eine Entbindung in Kopflage eine bessere Prognose gewährt 
als in Beckenendlage, während dagegen P. Budin‘) durch seine 
Experimente nachgewiesen hat, dass es vortheilhafter sein würde, 
wenn der Kopf bei einer Frühgeburt als nachfolgend passierte, 
da die Kraft, welche angewendet werden muss, um den Kopf durch 
die verengte Stelle zu bringen, in solchem Falle geringer zu 

‚ sein braucht, und daher nicht so leicht Läsionen entstehen. 


1) L’accouch. prém. artif. et ses indicat. dans les cas d’angustie pel- 
vienne etc. Legons de pathologie obstétricale. Paris. 1900. 

2) Ein Beitrag zur Statistik der künstlichen Frühgeburt. Dieses Archiv. 
1883. Bd. XXI. 

3) Etude sur les indications de l’accouchement prématuré artif. Archiv 
de tocologio. 1893. p. 1—15. 

4) De la tete foetale au point de vue de l’obstötrique. Paris. 1876. 
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Fehling!), Schröder?), R. Kuppenheim®), D. Kuchendorff4) 
u. A. m. sind nicht der Meinung, dass die Beckenendlagen so 
schlechte Resultate abgeben. Desshalb empfehlen sie eine Wendung 
auf den Fuss auszuführen, sofern der Kopf keine Neigung zeigen 
sollte, sich bald nach Abgang des Wassers einzustellen. H. Pape®) 
empfiehlt warm unmittelbare Wendung und Extraction bei voll- 
ständig erweitertem Muttermund. Sehr wenige befürworten in 
Uebereinstimmung mit Bousquet®) das Kind stets durch äussere 
Handgriffe vor Einleitung der Geburt in eine Beckenendlage über- 
zuführen. 

Wollte man auf Grund der Erfahrung aus unserer Klinik eine 
allgemeine Regel für das Verfahren in diesen Fällen von Früh- 
geburt bei engem Becken aufstellen, so würde dieselbe folgenden 
Wortlaut erhalten: wenn keine oder auch sehr geringe Aussichten 
für eine spontane Geburt vorhanden zu sein scheinen, indem der 
Kopf bei vollständig oder nahezu vollständig erweitertem Mutter- 
mund nach Abgang des Fruchtwassers keine Neigung zeigt sich 
einzustellen, wird so bald wie möglich die Wendung auf den Fuss 
gemacht, während Zangenentbindung nur in den Fällen ausgeführt 
wird, wo eine Wendung nicht mehr vorgenommen werden kann, 
und die Entbindung aus diesem oder jenem Anlass zu Ende geführt 
werden muss. 

Der Grad der Beckenenge hat folgenden Einfluss auf das Re- 
sultat für die Kinder ausgeübt. Die insgesammt 30 Fälle mit 
einem Becken von 7,0-—-8,4 cm haben 26 (86,67 pCt.) lebend ge- 
borene und 18 (60 pCt.) lebend entlassene Kinder ergeben; Morta- 
lität demnach 40 pCt. Die 40 Fälle mit einem Becken von 8,5 cm 


1) Die künstliche Frühgeburt in der Praxis. Berliner klin. Wochenschr. 
1892. No. 25. S. 601 ff. 

2) Zur Wendung auf die Füsse bei engem Becken. Monatsschrift f. Ge- 
burtsh. Bd. XXXII. S. 161 ff. 

3) Ueber Indicationen und Werth der kiinstl. Frihgeburt. Inaug.-Diss. 
Heidelberg. 1889. 

4) Ueber künstliche Frühgeburt bei Beckenenge. Inaug.-Diss. Würzburg. 
1887. 

5) Zur künstlichen Frühgeburt bei Beckenenge etc. Hegar’s Beiträge zur 
Geburtsh. und Gyn. 1902. Bd. VI. S. 51. 

6) De Vopportunité de la version podalique par manoeuvres externes 
précédant l’accouchement prématuré artific. dans les rétrécissements pelviens. 
Arch. de tocologie. 1889. p. 85. 

Archiv {. Gynäkologie. Bd. 70. H.3. ' 39 
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bis mehr ergaben 29 (72,5 pCt.) lebendgeborene und 27 (67,5 pCt.) 
lebend entlassene Kinder. 

Bei den zur ersteren Kategorie gehörigen 15 Fällen, wo das 
Becken ein plattes war, war das Ergebniss 13 (86,67 pCt.) lebend 
geborene und 9 (60 pCt.) lebend entlassene Kinder; die Mortalität 
40 pCt.; bei 9 allgemein verengten Becken 7 (77,78 pCt.) lebend 
geborene und 4 (44,44 pÜt.) lebend entlassene Kinder; Mortalität 
(55,56 pCt.); bei 6 Fällen von allgemein verengtem platten Becken 
waren die entsprechenden Werthe 6 (100 pCt.) und 5 (83,33 pCt.), 
die Mortalität demnach 16,67 pCt. 

Bei den Fällen mit einem Becken von 8,5 cm oder mehr 
gaben die Frühgeburten die 27 Male, wo das Becken platt 
war, 18 (66,67 pCt.) lebend geborene und 17 (62,96 pCt.) lebend 
entlassene Kinder; Mortalität 37,04 pCt.; bei 7 allgemein verengten 
Becken 5 (71,43 pCt.) lebend geborene und 4 (57,14 pCt.) lebend 
entlassene Kinder; Mortalität 42,86 pCt.; bei 6 allgemein verengten 
platten Becken schliesslich waren die Resultate 6 (100 pCt.) lebend 
geborene und 6 (100 pCt.) lebend entlassene Kinder; Mortalität 
O pCt. In den Fällen 15 und 76 war die Mortalität für die Kinder 
100 pCt. 

Um den Werth der künstlichen Frühgeburt bei diesen verengten 
Becken ins rechte Licht zu stellen, muss man einen Vergleich 
anstellen mit dem Ausgange der Entbindungen am Ende der 
Schwangerschaft, welche dieselben Frauen durchgemacht haben. 
Diese waren 117 an der Zahl. Von den 120 Kindern (3mal Zwillinge) 
wurden 24 (20,0 pCt.) lebend und 96 (80,0 pCt.) todt geboren. 
34 mal (29,06 pCt.) wurde die Geburt spontan beendigt, die 
übrigen 83 mal (70,94 pCt.) durch operative Eingriffe (44 mal 
Perforation; 32 mal Zangenentbindung; 8 mal Wendung auf Fuss; 
1 mal Embryotomie und 1 mal Symphyseotomie.) 

Auf 84 Fälle von Partus arte praematurus wurden 
63 (75,0 pCt.) Kinder lebend geboren und 50 (59,52 pCt.) 
lebend entlassen, während 117 Entbindungen (120 Kinder) 
derselben Frauen am Ende der Schwangerschaft nur 24 
(20,0 pCt.) lebende Kinder ergeben haben. 

Es sind Nachforschungen angestellt worden betreffs der späteren 
Schicksale dieser 50 Kinder. Ueber 48 hat man Nachricht er- 
halten, von denen 42 (87,50 pCt.) ein Alter von mindestens einem 
Jahre erreicht haben; 6 (12,77 pCt.) sind innerhalb des ersten 
Lebensjahres gestorben: 2 an acuter (Gastroenteritis im Alter von 
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bez. 3 Wochen und 6 Monaten, 1 an Keuchhusten 10 Wochen alt, 
1 an einer Lungenaffection 9 Monate alt und endlich 2 im Alter 
von 31/, und 4 Monaten an unbekannten Krankheiten. 5 Kinder 
sind in späteren Lebensjahren gestorben: 2 mit Gehirnsymptomen 
im Alter von 2 und 4 Jahren, 1 mit 17 Jahren an Schwind- 
sucht, 1 an Scarlatina im Alter von 3 Jahren und endlich 1 an 
einer unbekannten Krankheit 3 Jahre alt. Da in der Regel das 
erste Jahr als Grenze für die Beurtheilung der Schicksale dieser 
zu früh geborenen Kinder angenommen worden ist, so bildet dem- 
nach die Zahl 42 diejenige, mit welcher wir beim Vergleich mit 
den Resultaten anderer zu rechnen haben. Von der ganzen An- 
zahl der in unserer Statistik aufgenommenen 84 Fälle 
mit 84 Kindern haben demnach mindestens 42 (50,0 pCt.) 
Kinder ein Jahr überlebt. Die Angaben, welche aus anderen 
Kliniken betreffs der späteren Schicksale der Kinder in der Literatur 
zu finden sind, sind recht wenige. Die ich gefunden habe, gebe 
ich wieder und theile sie der Deutlichkeit halber in Tabellen- 
form mit: 













| eben ı Jal von Ane 

is eben abr ganzen Anzahl . , 
P entlassen ' überlebt | IJahr überlebt Literaturangabe 
rc pCt. 





Wiener 16 6 von 4: 2 12,5 l. c. 
(37,5 pCt.) | (50 pCt.) 
Taubert 18 14 von 13: 8 44.44 l. c. 
(78 pCt.) | (61,54 pCt.) 
Abraham | 21 16 von 16: 12 57,14 l. ec. 
(76 pCt.) | (75,75 pCt.) 
Sarwey 60 43 von 36: 28 46,6 l. c. 
(71,7 pCt.) , (77,78 pCt.) 
K.A.Walter| 67 | 75pCt. | von 40: 33 49,25 l. c. 
(82,5 pCt.) 
¥.Heymann] 28 18 ; yon 18: 16 55,55 l. c. 
(64,3 pCt.) |, (88,89 pCt.) 
Raschkow | 66 | 67 pCt. | von 87: 33 50 l. c. 
(89,2 pCt.) 
Ahlfeld —_ — von 55: 50 — Die Zukunft der nach k. Einleit. 
| (90,9 pCt.) der Geburt frühgeb. Kinder. 
Centralbl. f.Gyn. 1901. No.21. 
H. Pape [| 51 35 von 80: 28 54,9 l. c. 
| (69,6 pCt.)| (93,4 pCt.) 





Wie ersichtlich, hat man in der Mehrzahl der Fälle nicht über 
die Schicksale aller Kinder Angaben erhalten, daher die Endzahlen 
auch nicht völlig exact sind. Obschon sie sich mit grosser Wahr- 

39* 
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scheinlichkeit besser gestaltet haben würden, falls vollständige Mit- 
theilungen zu erhalten gewesen wären, da in der vorstehenden 
Tabelle, wie in den eigenen Fällen, alle solche Kinder, über welche 
Angaben fehlen, zu den gestorbenen gerechnet worden sind, müssen 
die Endresultate als besonders gut bezeichnet werden. Sie sprechen 
wenigstens absolut gegen Zweifel’st) vielbesprochene und oft citirte 
Behauptung, dass nicht einmal 1 pCt. von diesen frühgeborenen 
Kindern das Ende des ersten Lebensjahres erreichen. 

Was speciell unsere eigenen Fälle anbelangt, so finden wir: 
dass die 4 Kinder, für welche die Todesursache bekannt ist, in 
diesem Alter gewöhnlichen Krankheiten zum Opfer gefallen sind, 
obwohl sich natürlich die Möglichkeit nicht ausschliessen lässt, dass 
sie leichter als ausgetragene Kinder denselben erlegen sind. In- 
dessen ist die Sterblichkeit unter diesen Kindern nicht grösser ge- 
wesen, als die allgemeine Sterblichkeit während des ersten Lebens- 
jahres in unserem Lande. Nach uns zu Gebote stehenden statistischen 
Angaben stieg diese nämlich in den letzten Jahren auf 15—20 pCt. 

Die meisten Frauen, welche eine Frühgeburt in der Entbin- 
dungsanstalt durchgemacht haben, gehörten der Arbeiterklasse an. 
Ihre Lebensbedingungen sind wahrscheinlich nicht besonders glän- 
zend gewesen. 

Das Endresultat unserer Statistik zeigt doch, dass die Sorg- 
falt, welche sie auf die Pflege ihrer Kinder verwendet haben, gross 
gewesen ist, wie auch die Fähigkeit, diese Pflege in befriedigender 
Weise auszuüben. Eine Contraindication für die Einleitung einer 
Frühgeburt darf demnach nicht, wie dies von manchen Seiten 
geltend gemacht worden ist, der Umstand bilden, dass die Frauen 
der arbeitenden Klasse angehören. 


Die Methoden. 


Für die Einleitung einer Frühgeburt sind in der Klinik ver- 
schiedene Methoden zur Anwendung gekommen. Während man dem- 
nach in früheren Jahren bald das eine, bald das andere Verfahren 
anwendete, haben neuerdings hauptsächlich 3 Methoden festen Fuss 
gefasst, nämlich: 1. die unter der Bezeichnung Katheter mit Condom 
angeführte, 2. der Tarnier’sche Ecarteur, 3, Champetier de 
Ribes’ Ballon. 

Die Kiwisch’sche Douche, welche selbst bis zum Jahre 1889 


1) Lehrbuch der Geburtsh. IV, Aufl. Stuttgart 1895. S. 635. 
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des öfteren (12 mal) zur Anwendung kam, wurde dann als unzweck- 
mässig gänzlich aufgegeben. In den Jahren 1897 und 1898 finden 
wir doch die Methode wiederum in 2 Fällen versucht. In 4 von 
diesen 14 Fällen sind die Douchen allein im Stande gewesen, die 
Geburt in Gang zu bringen, in allen übrigen haben sie sich 
mehr oder weniger erfolglos gezeigt. Resultatlos sind auch die 
Versuche gewesen, welche gemacht wurden, um durch Saugen an 
den Brustwarzen (Fall 17 und 18) die Geburt einzuleiten. Die 
6 Fälle, in welchen subcutane Pilocarpininjectionen probirt wurden, 
sind von etwas grösserem Interesse dadurch, dass diese Me- 
thode seiner Zeit so viel von sich reden machte. Der Ausgang 
der Versuche war vollständig negativ, und obwohl irgend welche 
ernstere schädliche Wirkungen nicht beobachtet worden sind, finden 
sich doch immer Notizen von starkem Schweissausbruch, be- 
schleunigter Herzthätigkeit etc. 

Die Hamilton’sche Methode wird in 2 Fällen erwähnt, je- 
desmal zusammen mit anderen Methoden. 

Unter der Bezeichnung Cohen’s Methode habe ich alle die 
Fälle aufgenommen, wo eine Flüssigkeit zwischen Uteruswand und 
den Eihäuten frei eingespritzt worden ist. Wir finden diese Me- 
thode in 6 Fällen (7, 22, 28, 31, 32, 34) angewandt. Die In- 
jectionsflüssigkeit hat in 5 von den Fällen aus Carbolsdurelésung, 
im 6. (Fall 34) aus Borsäurelösung bestanden. In den Fällen, wo die 
Carbolsäurelösung schwächer (!/,—1 pCt.) gewesen und eine klei- 
nere Menge Flüssigkeit (ca. 300 g) eingespritzt wurden, ist das 
Ganze ohne nachtheilige Folgen für die Frau verlaufen, aber 
in den Fällen, wo eine stärkere l,ösung angewendet wurde (Fall 31 
und 32), sind deutliche Symptome von Carbolsäureintoxication ein- 
getreten; im ersteren wurde wahrscheinlich der Tod des Kindes 
durch die schwere Intoxication verursacht. Da in fast allen diesen 
Fällen diese Methode nicht allein angewandt worden ist, lässt 
sich eine Aeusserung über den Werth derselben nicht machen. 

Krause’s Bougiemethode ist in 25 Fällen angewandt worden; 
als alleinige Methode in 5, während in den übrigen 20 Fällen andere 
Maassnahmen in Anwendung kamen, theils vor, theils nach der Ein- 
führung der Bougie, so dass eine exacte Beurtheilung der Zuver- 
lässigkeit der Methode unmöglich wird. Seit dem Jahre 1891 hat 
die Bougie dem Katheter mit daran befestigtem Condom völlig 
weichen müssen, welcher auch den nur zweimal (Fall 35 u. 48) 
benutzten „Dilatateur intrautérin Tarnier“ verdrängt hat. 
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Was diese in der Entbindungsanstalt die letzten Jahre am 
meisten benutzte Methode anbelangt, so dürfte dieselbe auf Grund 
ihrer Einfachheit und grossen praktischen Verwendbarkeit eine 
nähere Beschreibung verdienen. Ein gewöhnlicher halbfester Ka- 
theter bildet den Hauptbestandtheil des Apparats. Am vorderen 
Ende desselben wird ein Gummi- oder Fischblasen-Condom so 
festgebunden, dass die Katheteröffnung innerhalb der Blase liegt. 
Am anderen Ende des Katheters wird ein dem Zweck besonders 
angepasster metallener Hahn befestigt, durch dessen Schliessung 
die Flüssigkeit, welche den Katheter und die Blase füllt, gehindert 
wird auszufliessen. Jeder einzelne Theil des Apparates wird 
vor der Zusammenfügung des Ganzen in der Weise sterilisirt, 
dass der Katheter, welcher zuvor mit Seife und Wasser gut ge- 
waschen, einige Stunden hindurch in Sublimatlösung (1 : 1000) 
verwahrt wird; der Condom wurde gleichfalls einige Stunden 
in Sublimatlösung (1: 1000) liegen gelassen, nachdem er 
zuvor mit lauwarmem Seifenwasser behandelt und gut ausge- 
spült ist, während der Metallhahn wie gewöhnlich in Soda- 
lösung gekocht wird. Als Bindematerial wurde Seide benutzt. 
Nachdem die Zusammensetzung, unter Beobachtung aller asep- 
tischen Maassnahmen, kurz vor der Anwendung stattgefunden hat, 
wird das Ganze einige Male in reiner Sublimatlösung gespült, 
worauf der Apparat leer eingeführt wird, mit dem leicht um den 
Katheter gewandenen Condom. Die Einführung selbst kann entweder 
in Rückenlage unter Leitung des eingeführten Fingers, oder auch 
in Seitenlage mit Speculum geschehen. Beide Arten sind ange- 
wendet worden. Eine specielle Desinfection von Vagina und Cer- 
vicalkanal ist in der Regel nicht vorgenommen, möglicherweise 
ausser einer leichten Auswaschung mit schwacher Lysollösung, un- 
mittelbar bevor der Apparat eingeführt wurde. Die äusseren Ge- 
schlechtstheile dagegen sind mit besonderer Sorgfalt desinficirt 
worden. Schwierigkeiten bei der Einführung haben sich nicht 
geltend gemacht. Durch die ziemlich grosse Festigkeit, welche 
der Katheter besitzt, ist derselbe leicht dazu zu bringen, den Cer- 
vicalkanal zu passiren und zwischen Uteruswand und die Eihäute 
vorzudringen, während er gleichzeitig so grosse Geschmeidigkeit 
besitzt, dass diese nur ausnahmsweise verletzt wird. Es gelingt 
gewöhnlich, den Condom ohne Widerstand so hoch einzuführen, 
dass das andere Ende des Katheters mit dem daran befestigten 
Metallhahn dicht vor der Vulya liegt. Nun wird durch den 
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Katheter in den Condom, dessen Rauminhalt durch frühere Ver- 
suche bestimmt ist, sterilisirte Borsäurelösung (100—130—150 ccm) 
eingespritzt, worauf der Hahn geschlossen und die Vagina leicht 
mit Jodoformgaze gefüllt wird, um zu verhindern, dass der Ap- 
parat herausgleitet. Die ganze Prozedur ist besonders einfach und 
leicht auszuführen. Die Wirkung derselben werden wir an der Hand 
unserer Fälle prüfen. Insgesammt 32 mal ist die Methode ange- 
wendet worden und in der halben Anzahl der Fälle (16) für sich 
allein. Die kürzeste Zeit, bis Wehen eintraten, war 2 Stunden, die 
längste 661/, Stunden, die Durchschnittszeit 221/, Stunden. Die 
kürzeste Zeit, binnen welcher die Entbindung zu Ende geführt 
wurde, war 9 Stunden, die längste 1021/, Stunden, die Durch- 
schnittszeit 52 Stunden. 

In 5 (25, 29, 38, 48, 49) von den übrigen 16 Fällen wurde 
diese Methode angewandt, nachdem andere Mothoden vergeblich 
versucht worden waren, und führte zum Ziel. Von den verblei- 
benden 11 Fällen lassen sich 2 (26 und 44) garnicht beurtheilen, 
da hier zwei Methoden gleichzeitig angewandt wurden. Es cribrigen 
demnach 9 (30, 39, 47, 51, 54, 57, 81, 82, 84). In 3 von diesen 
Fällen (57, 82, 84) hatte der Apparat gar keine, oder so gut wie 
gar keine Wirkung, so dass zu anderen Mitteln gegriffen werden 
musste; in den übrigen 6 Fällen rief er freilich Wehen hervor, 
aber diese waren entweder schwach, oder auch hörten sie von 
Neuem auf, so dass die Entbindung, erst nachdem Tarnier’s 
Ecarteur oder Champetier’s Ballon applicirt worden war, be- 
endigt wurde. Im (tanzen genommen hat die Methode demnach 
gute Dienste geleistet, indem sie theils allein anhaltende Wehen 
erzeugt, thcils cine Vorbereitung für wirksamere Mittel ge- 
bildet hat. 

Dem Tarnier’schen „Dilatateur intrauterin® und dem Ka- 
theter mit Condom ganz nahe steht der Apparat, der unter dem 
Namen Westermark’s beschrieben worden ist. Construirt für die 
Abschätzung des intrauterinen Druckes, ist derselbe auch in un- 
seren Fällen für solchen Zweck angewendet worden. Er besteht 
aus einem silbernen Katheter, über dessen Spitze eine 5—10 cem 
fassende, ziemlich dickwandige Gummiblase gebunden worden ist. 
In 4 von 7 Fällen wurde die Geburt durch die durch ihn allein er- 
zeugten Wehen zu Ende geführt, in 3 Fällen wurde neben dem- 
selben ein anderes Mittel benutzt. 

Im Jahre 1894 wird in unseren Journalen zum ersten Mal 
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Tarnier’s Ecarteur als Mittel für Einleitung von Frühgeburt 
(Fall 57) erwähnt. Seitdem ist derselbe zu solchem Ende 22 mal 
in Gebrauch gewesen. In 10 Fällen ist zuerst der Ecarteur ver- 
sucht worden und in 7 derselben traten Wehen ein, welche bis 
zum Ende der Entbindung fortfuhren, während in 3 Fällen später 
„u anderen Methoden gegriffen werden musste. Die Durchschnitts- 
zeit bis zum Beginn der Wehen betrug in den 7 Fällen 20,2 Stun- 
den, die Durchschnittszeit bis zum Ende der Entbindung 63,3 Stun- 
den. 12 mal ist der Ecarteur in solchen Fällen angewandt worden, 
wo früher eine andere Art und Weise mit grösserem oder gerin- 
gerem Erfolg versucht worden war. In 7 derselben gelang es mit 
Hülfe des Ecarteurs, die Geburt zu Ende zu führen, während in 
weiteren 5 eines oder mehrere Mittel zur Anwendung kamen. Als 
schliessliches Urtheil kann man einerseits hervorheben, dass Tar- 
nier’s Ecarteur sich häufig wirksam gezeigt hat, dass die An- 
wendung desselben auf keine sonderlichen Schwierigkeiten gestossen 
ist, dass er zuverlässig sterilisirt werden kann, dass er den sich 
stellenden Theil nicht dazu bringt abzuweichen, und dass er die 
Blase nicht verletzt, während er andererseits in der Regel starke 
Schmerzen verursacht (Morphium fast immer nöthig), in hohem 
Grade die Frau genirt, leicht Zerrungen in den Weichtheilen und 
vereinzelt Läsionen des Kindeskopfes bewirkt. 

Als eine letzte Zuflucht, nachdem andere Mittel versagt haben, 
finden wir Champetier de Ribes’s Ballon erwähnt. Derselbe ist 
in 9 Fällen von 11 hinreichend gewesen, eine vollständige Dila- 
tation der Weichtheile zu Wege zu bringen. In 2 Fällen ist dies 
misslungen, so dass in einem Falle (54) der Eihautstich ausgeführt 
wurde, im anderen (47) Vaginalirrigationen und Vaginalkolpeurynter 
angewendet wurden. Irgendwelche Ungelegenheiten vom Ballon sind 
nicht bemerkt worden. Im Gegentheil ist die Anwendung desselben 
in ausgedehnterem Maasse, als bisher der Fall war, zu empfehlen. 

Wenn man sich auf. Grund dieser Fälle für berechtigt halten 
kann, über die angewandten Methoden ein Urtheil zu fällen, so 
scheint mir, dass nur folgende heutzutage mit Recht ihren Platz 
behaupten können: die Bougie-Methode, Tarnier’s Dilatateur intra- 
uterin, Katheter mit daran befestigtem Condom, Tarnier’s Ecar- 
teur und Champetier de Ribes’ Ballon. Die übrigen, wie Ki- 
wisch’ Douche, Reizung der Brustwarzen, subcutane Pilocarpin- 
injectionen u. a. m., dürften nunmehr nur noch historisches Inter- 
esse haben. 
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Nachdem auf solche Art diese 84 Fälle von eingeleiteter 
Frühgeburt bei Beckenenge im Einzelnen geprüft worden sind, würde 
noch erübrigen, in kurzen Zügen die allgemeinen Schlussfolgerungen 
zusammenzufassen, zu welchen die Fälle Anlass geben. Aus der 
Schilderung derselben dürfte indessen deutlich die Stellung hervor- 
gehen, die man in der Entbindungsanstalt zu Helsingfors der 
künstlichen Frihgeburt gegerüber eingenommen hat, die volle An- 
erkennung, die man hier derselben gezollt hat. Da ausserdem in 
den Plan der Arbeit ein Vergleich zwischen der künstlichen Früh- 
geburt und den mit derselben concurrirenden Operationen, Sectio 
caesarea und Symphyseotomie durchaus nicht einbegriffen ist, ein 
Vergleich, der, so interessant er auch sein würde, die Arbeit weit 
über ihre von vorneherein beabsichtigten Grenzen ausgedehnt haben 
würde, so müssen wir es mit einer nochmaligen Wiederholung der 
Resultate bewenden lassen, welche unsere 84 Fälle ergeben haben. 
Hierbei muss doch betont werden, dass diese Resultate sich all- 
mälig immer besser gestaltet haben und dass sie speciell in den 
letzten 10 Jahren der Art gewesen sind, dass die Berechtigung 
des Eingriffes deutlich hervortritt. 

1. Die Gesammtmortalität für die Frauen ist 2,38 pCt. 
gewesen, die Mortalität auf Grund sicher constatirter 
Infeetion 1,19 pCt. 

2. Die Morbidität hat 7,23 pCt. betragen. 

3. Von 84 Kindern wurden 63 (75 pCt.) lebend, 21 
(25 pCt.) todt geboren. Insgesammt 50 (59,52 pCt.) Kinder 
wurden lebend entlassen, indem weitere 13 innerhalb 
der ersten 14 Tage starben. 

4. Ueber 48 von diesen 50 Kindern hat man Mit- 
theilungen erhalten, und haben diesen Nachrichten nach 
wenigstens 42 (84,0 pCt.), d. h. 50 pCt. der ganzen An- 
zahl, das 1. Jahr überlebt. 





Beitrag zur mechanischen Erweiterung des 
Cervicalcanales und des Muttermundes während 
der Schwangerschaft und der Geburt. 

(Ein neuer Uterusdilatator für geburtshiilfliche und gynäkologische 
Zwecke.) 

Von 


Dr. R. de Seigneux, 


Privatdocent für Geburtshülfe und Gynäkologie an der Universität Gent, 


(Mit 6 Figuron im Text.) 





In einer im 60. Bande dieses Archives Heft 2 veröffentlichten 
Arbeit, betitelt: „Ist dieBossi’sche Methode wirklich als ein Fortschritt 
in der operativen Geburtshilfe zu bezeichnen ?“, bekämpft Dührssen 
diese Methode und tritt gegen deren Verallgemeinerung auf. Eine 
kritische Betrachtung der bis dahin veröffentlichten Fälle führt ihn 
dazu, derselben jede Sicherheit, jede Ungefährlichkeit, sowie jede 
Schonung der mütterlichen Weichtheile abzusprechen. Demgegen- 
über betonte Bossi!) im Band 68 desselben Archives von Neuem, 
dass es mit seinem Dilatatorium möglich sei, in jedem Falle eine 
sichere und genügende Erweiterung der Cervix zu erzielen, um die 
künstliche Entbindung sofort daran anschliessen zu können. Und 
„war sei dies nicht nur bei der Geburt, sondern auch ebenso leicht 
in jeder Periode der Schwangerschaft, selbst bei einer I Para 
ausführbar und lasse die Möglichkeit zu, ein lebendes Kind zu 
extrahiren. Dabei stützt er sich auf seine eigenen Erfahrungen, 





1) Bossi, Zu der Mittheilang von A. Dührssen: Ist die Bossi’sche 
Methode wirklich als ein Fortschritt in der operativen Geburtshülfe zu be- 
zeichnen, in diesem Archiv, Bd. 68. 
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sowie auf die Beobachtungen anderer Autoren wie Leopold?), 
Keller?), Lederer?) u. A. Er fügt hinzu, dass diese Er- 
weiterung in kurzer Zeit geschehen könne. Wenn der Fall es 
verlangt, könne eine vollständige Erweiterung in 10 Minuten oder 
mehr erreicht werden. Der Operateur beherrsche die Situation 
vollständig, indem er den Uterus in derjenigen Zeit, die er im 
gegebenen Falle für angebracht erachtet, entleeren könne. 

Es bleibt das unbestreitbare Verdienst Bossi’s, die Möglichkeit 
einer künstlichen Erweiterung von Cervix und Muttermund in jedem 
Zeitpunkte der Schwangerschaft und der Geburt und somit auch 
die Möglichkeit einer raschen künstlichen Entbindung per vias na- 
turales in dringenden Fällen gegeben zu haben. Der hohe Werth 
dieser Methode wird schon durch das grosse Interesse, das ihr in 
Geburtshelferkreisen entgegengebracht wurde und durch die zahl- 
reichen, durch die erste Publication Leopold’s*) veranlassten Ver- 
öffentlichungen genügend bewiesen. 

Obwohl ich das Bossi’sche Instrument schon längst kannte, 
ohne es selbst angewendet zu haben, so war es doch nur die 
Anregung meines verehrten früheren Lehrers, Herrn Geheimrath 
Prof. G. Leopold, welche mich dazu führte, mich mit der Me- 
thode eingehender zu befassen. Beim Durcharbeiten der Litteratur 
war ich von den guten Resultaten überrascht, die nicht nur von 
Bossi und Leopold, sondern auch von vielen anderen Autoren 
erzielt worden waren, welche diese neue Methode einwands- 
frei probirt hatten. Mehr und mehr wurde ich vom Gedanken 
erfasst, dass ihre Tragweite eine viel grössere sein würde, als man 
Anfangs vorausgesehen hatte und dass sie vielleicht im Stande 
wäre, in der ganzen Geburtshülfe eine grosse Umwandlung hervor- 
zurufen. 

Bis jetzt wurde die mechanische Erweiterung des Cervicalkanales 
und des Muttermundes nur bei striktester Indication angewendet. 


— 


1) Leopold, Ueber die schnelle Erweiterung des Muttermundes mittels 
des Dilatatoriums von Bossi in diesem Archiv, Bd. 66, H. 1. — Zur schnellen 
vollständigen Erweiterung des Muttermundes mittels des Dilatatoriums von 
Bossi, Centralbl. f. Gyn., No. 19, 1902. 

2) Keller, Erfahrungen über die schnelle Dilatation der Cervix nach 
Bossi, in diesem Archiv, Bd. 67, H. 3. 

3) Lederer, Ueber die forcirte Erweiterung des Muttermundes mittels 
des Dilatatoriums von Bossi, in diesem Archiv, Bd. 67, 11. 5. 

4) Leopold, loc. cit. 
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Derartige Indicationen lieferten Eklampsie, Placenta praevia, Phthisis 
pulmonum, Vitium cordis, Pyelitis etc., kurz, alles Fälle, wo es 
dringend geboten erschien, im Interesse der Mutter die Schwanger- 
schaft in kürzester Zeit zu unterbrechen oder die Geburt bei un- 
genügend eröffnetem Muttermund sofort zu beendigen. Im Hinblick 
auf das Leben des Kindes hat man bis dahin nur wenig operirt. 
Immerhin befinden sich unter den veröffentlichten Fällen einzelne, 
die auch aus dieser Indication nach der obigen Methode operirt 
wurden und zwar zum Theil mit günstigem Resultate für das Kind. 

Unwillkürlich muss sich nun der Geburtshelfer vom Fach 
sagen, dass, wenn wir jetzt wirklich eine Methode besitzen, welche 
es uns ermöglicht, in jedem beliebigen Falle die Eröffnungsperiode 
ohne Gefahr für die Mutter abzukürzen, dies doch als eine im 
höchsten Grade segensreiche Erweiterung unseres ärztlichen Wirkungs- 
kreises zu betrachten ist. 

Die langdauernden, nicht zu umgehenden Wehen der Eröffnungs- 
periode erschrecken die Frauen weit mehr als die kurzdauernde 
Austreibungszeit, in der uns noch im Falle der Noth Chloroform 
und Zange zur Verfügung stehen. Die Austreibungsschmerzen sind 
bald vergessen. Das lange Liegen im Kreissbette aber, mit seinen 
schmerzhaften Wehen, welche scheinbar nichts nützen, bleibt immer 
der Frau in bitterer Erinnerung. Welcher Arzt hat nicht schon, 
am Bette einer während 24, 36 oder gar 40 Stunden und noch 
mehr kreissenden Frau, die vor Schmerzen schreit und seufzt, 
seine Ohnmacht tief empfunden und sich nach einer Methode ge- 
sehnt, welche es ihm erlaubt hätte, diese Zeit abzukürzen und diese 
Schmerzen zu lindern? Sullte nicht endlich dieses Ziel durch die 
mechanische Erweiterung der Cervix erreicht werden können da- 
durch, dass die glänzenden Resultate, welche für Mütter und Kinder 
bei Eklampsie und anderen Erkrankungen erzielt wurden, auch 
auf normale Geburten übertragen würden? Was sollte in Zukunft 
eine Frau von einem Arzte denken, wenn er, zur Geburt gerufen, 
sie Stunden und Stunden lang kreissen lässt und sie vielleicht 
wüsste, dass er nun in seinen Händen ein Mittel besitzt, sie in 
kürzester Zeit zu entbinden? Wäre sie leicht dadurch zu trösten, 
dass man ihr zur Beruhigung sagen würde: „Ich bedaure im höchsten 
Grade, dass sie Schmerzen haben und dass dieselben wahrscheinlich 
noch lange dauern werden; wären Sie eine Eklamptische oder würden 
Sie an einem Vitium cordis oder an irgend einer für Sie gefahr- 
bringenden Krankheit leiden, so würde ich Sie in einer Stunde 
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oder vielleicht noch rascher mit der grössten Leichtigkeit ent- 
binden; da dies aber nicht der Fall ist, so kann ich, um einem 
Principe treu zu bleiben, nichts für Sie thun!“ Diese Ueberlegungen 
führten mich dazu, mich immer eingehender mit der Frage zu 
beschäftigen, ob es nicht möglich wäre, die Methode der mecha- 
nischen Erweiterung des Muttermundes auch auf normale Geburten 
zu übertragen. Ich liess mir daher das Bossi’sche Instrument 
kommen und behielt mir vor, dasselbe im nächsten günstigen Falle 
zu probiren. 

Im October 1902 wurde ich Nachts zu folgendem Falle ge- 
rufen: IV Para, die bis dahin noch keine eigentlichen oder nur 
geringe Wehen gehabt hatte. Vor einer Stunde ziemlich profuse 
Blutung, die bei meiner Ankunft sistirt hatte. Schädellage la. 
Nirgends Herztöne zu hören, auch keine Kindsbewegungen wahr- 
zunehmen. Bei der inneren Untersuchung fand ich die Portio 
erhalten, stark wulstig und gut für 2 Finger durchgängig. Kopf 
beweglich im Beckeneingange. Blase gesprungen. Nirgends Pla- 
centargewebe. 

Diagnose: Vorzeitige Lösung der normal sitzenden Placenta. 
Tod des Kindes. 

Nach den gewöhnlichen therapeutischen Principien hätte man 
einfach tamponirt und damit sowohl die Bekämpfung einer eventuell 
später sich erneuernden Blutung als auch die Erregung von Wehen 
bezweckt. 

Ich konnte aber keinen günstigeren Fall finden, um die 
mechanische Dilatation des Collums mit dem Bossi’schen Instru- 
mente zu probiren, da, gegenüber den Anwesenden, für mich die 
Indication zu einem sofortigen Eingriffe vorzuliegen schien. 

In leichter Chloroformnarkose wurde der mit seinen Schutz- 
hülsen versehene Bossi’sche Dilatator eingeführt. Bei der lang- 
samen und gleichmässigen Dilatation trat keine Blutung auf. In 
25 Minuten war die Cervix ad maximum erweitert. Dann liess 
ich die Frau etwas erwachen und forderte sie auf tüchtig zu pressen. 
Der Kopf rückte so bis in die Beckenmitte herab. Daraufhin 
leichte Zange und Entwicklung eines ziemlich grossen Kindes, das 
leider nicht gemessen wurde. 

Auch nach der Geburt keine Blutung. Nach 1/, Stunde Ex- 
pression der Placenta nach Crede. Eine sofort daran ange- 
schlossene innere Untersuchung ergab, dass keine Risse entstanden 
waren. Wochenbett fieberfrei. Am 10. Tage stand die Frau auf 
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und konnte nach kurzer. Zeit ihre gewohnten Beschäftigungen wieder 
aufnehmen. Ich brauche hier nicht besonders darauf hinzuweisen, 
welche grosse Freude diese Frau hatte, dass sie in Narkose in so 
kurzer Zeit und ohne Schmerzen entbunden worden war. 

Durch diesen Fall ermuthigt, behielt ich mir vor, an gceig- 
neten und leichten Fällen weitere Versuche mit dieser Methode an- 
zustellen. Doch schon diese erste Erfahrung hatte mich auf gewisse 
Nachtheile des Bossi’schen Instrumentes aufmerksam gemacht, und 
es war mir klar geworden, dass dieser Dilatator noch nicht als ein 
vollständig ungefährliches Instrument bezeichnet werden kann. Diese 
Empfindungen haben alle, die das Instrument probirt haben, mehr oder 
weniger gehabt. Denn seit der Veröffentlichung von Leopold 
sind eine ganze Anzahl von verschiedenen Modificationen desselben 
angegeben und empfohlen worden. Es sei mir gestattet, hier dar- 
auf nicht einzugehen. Die Nachtheile des Bossi’schen Dilatators 
lassen sich im Wesentlichen folgender Weise rubriciren: 

1. Das Instrument besitzt keine eigentliche Beckenkrümmung. 

2. Es ist schwierig zu desinficiren. 

3. Seine Handhabung ist nicht leicht. 

4. Die Schutzkappen machen seine Anwendung umständlich. 

ad 1. Das Fehlen einer eigentlichen Beckenkrümmung ist der 
grösste Fehler des Bossi’schen Dilatators. Jedes geburtshilfliche 
Instrument muss eine Beckenkrümmung besitzen, wenn es nicht 
schwer einzuführen und zweifellos gefährlich sein soll. Eine solche 
Beckenkrümmung lässt sich aber in keiner Weise mit der jetzigen 
Construction des Instrumentes verbinden. So ist die Becken- 
krümmung der Modification von Nowakowski (von Knapp?) 
beschrieben und empfohlen) nur eine scheinbare. Wenn man die- 
selbe nämlich genauer betrachtet, so wird sofort klar, dass der 
Eröffnungskreis der Branchen auch bei starkem Senken des Griffes 
von Ferne nicht parallel der Beckeneingangsebene gebracht werden 
kann; und dieses Postulat muss an ein Instrument gestellt werden, 
das wirklich gute Dienste im geburtshülflichen Sinne leisten soll. 
Diesen Nachtheil hat das Nowakowski’sche Instrument sowohl 
mit dem Bossi’schen Dilatator selbst, als auch mit allen anderen, 
bis jetzt zu Tage getretenen Modificationen desselben gemeinsam, 
und kann nicht beseitigt werden, so lange man die Construction 
des ursprünglichen Modelles in ihrem Principe beibehält. Die bis- 


1) L. Knapp, Nochmals zur Dilatatorfrage. C. f. Gyn. No. 11. 1908. 
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her veröffentlichten Modificationen haben nun den Mechanismus des 
Bossi’schen Instrumentes beibehalten und dasselbe nur in mehr 
oder weniger gelungener Weise abgeändert. 

Ich begreife auch sehr gut, dass bei der Anwendung des 
Bossi’schen Instrumentes und dessen Abänderungen sehr leicht hie 
und da Risse entstehen können. Diese Risse entstehen bald direct, 
bald indirect. Die directen Risse kommen dadurch zu Stande, dass 
bei der Spreizung der Branchen die Cervix zwischen zwei Schutz- 
kappen einreisst, weil die Spannung zu gross war. Ich glaube 
zwar, dass bei genügender Sorgfalt und constanter Controlirung 
des gedehnten Cervicalgewebes dieselben zu vermeiden sind. Dann 
können aber auch directe Einrisse dadurch entstehen, dass die 
hintere Branche wegen ihrer schlechten Lage vom inneren Mutter- 
munde abgleitet und unterhalb desselben in den Cervicalcanal zu 
liegen kommt. Hier kann sie sich dann in die hintere Wand der 
Cervix einbohren. Ich möchte ganz besonders auf diese Eventua- 
lität aufmerksam machen. Man bemerkt öfters das Abgleiten der 
hinteren Branche erst, wenn der Einriss schon erfolgt ist. Für 
dieses unglückliche Ereigniss ist einzig und allein das Fehlen der 
Beckenkrümmung verantwortlich zu machen. Die eben geschilderte 
Entstehungsweise der Cervixrisse ist keine so seltene und in 
mehreren Fällen aus der Literatur ist sie erwähnt. Ich selbst erlebte 
einen derartigen Unfall bei einem von mir vor kurzer Zeit wegen 
unstillbaren Erbrechens mit dem Bossi’schen Instrumente behan- 
delten Falle. Ich halte derartige Risse für äusserst gefährlich, weil 
sie schon früh eintreten, bei der folgenden künstlichen Entbindung 
unberechenbar weiter reissen können und die Naht in dem zer- 
quetschten Gewebe auf ungeheure Schwierigkeiten stösst. 

Die indireeten Cervixrisse werden dadurch verursacht, dass 
mit diesem Instrumente die Dilatation in einem bald kleineren, 
bald grösseren, zur Beckeneingangsebene nach hinten offenen Winkel 
und nicht parallel zu derselben, wie es eigentlich sein sollte, ge- 
schieht. Die vordere Muttermundslippe steht am Ende der Ope- 
ration hinter der Symphyse, während sich die hintere Lippe noch 
weit von der hinteren Beckenwand entfernt befindet. Es kann so 
eigentlich von einer wirklichen vollständigen Erweiterung des Mutter- 
mundes niemals die Rede sein. Der Riss selbst entsteht dann bei 
der darauffolgenden entbindenden Manipulation. 

ad 2) Jeder, der das Bossi’sche Instrument gesehen hat, 
wird mir zugeben müssen, dass dasselbe ziemlich complicirt und 
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naturgemäss dadurch schwer zu reinigen und zu desinficiren ist. 
Dies ist für ein geburtshülfliches Instrument ein grosser Nachtheil. 

ad 3) Ein weiterer Uebelstand besteht darin, dass, zur An- 
wendung desselben, der Operateur eines Assistenten bedarf. Ich 
habe mich selbst überzeugen können, wie leicht das Instrument 
abgleitet, so dass man die grösste Sorgfalt darauf verwenden muss, 
seine gute Lage fortwährend zu controliren. Die eine Hand be- 
findet sich hierzu in der Vagina, die andere hält den Griff. Das 
Drehen der Kurbel des Instrumentes muss einer zweiten Person 
überlassen werden. Auch dieser Uebelstand hat einzig und allein 
seinen Grund in dem Fehlen einer Beckenkrümmung. 

ad 4) Die Schutzkappen endlich sind im höchsten Grade um- 
ständlich, obschon sie als ein sinnreiches Mittel bezeichnet werden 
müssen, um die Angriffsflächen des Dilatators zu verbreitern. Vor 
Allem sind sie nicht so construirt, dass sie ohne Unterschied auf 
alle Branchen passen. Sie sind allerdings nummerirt; trotzdem 
liegt auch hierin ein Grund zu einem grossen und unangenehmen 
Zeitverluste. Dann kann es leicht geschehen — wie es in meinen 
Fällen auch thatsächlich vorgekommen ist —, dass sich diese 
Kappen beim Herausnehmen des Instrumentes loslösen und sich 
im Uterus oder in der Vagina verlieren, wo sie dann wieder 
gesucht werden müssen. Wenn drittens auch zugegeben werden 
muss, dass sie je nach dem Grade der erzielten Eröffnung 
des Muttermundes durch andere breitere ersetzt werden könnten, 
so wird doch Jedermann zugeben, dass dies nur mit einem grossen 
Aufwande mühseliger Arbeit erreicht werden könnte. Dass diese 
Schutzkappen auch bei Anderen Bedenken wachgerufen haben, 
wird schon dadurch bewiesen, dass Nowakowski!) an seinem 
Instrumente die Schutzkappen durch eine Art Korb ersetzt hat. 
Und meiner Ansicht nach weist dieses Instrument alle denkbaren 
Verbesserungen auf, die mit dem Bossi’schen Dilatator, bei der 
Beibehaltung des ursprünglichen Constructionsprincipes, überhaupt 
erreicht werden können. 

Nachdem auch ich vergeblich versucht hatte, das Bossi’sche 
Instrument zu modificiren und zu verbessern, drängte sich mir die 
Ueberzeugung auf, dass zur Umgehung der oben erwähnten Nach- 
theile ein vollständig neues Instrument mit einer neuen, von der 
Bossi’schen ganz und gar abweichenden Construction erfunden 


1) L. Knapp, l.c. 











und des Muttermundes während der Schwangerschaft und der Geburt. 621 


werden müsse. Dies war vor Allem nöthig, wenn, wie ich es im 
Sinne hatte, die Methode eine grössere Verallgemeinerung erfahren 
sollte. Es kam mir zu Gute, dass ich unterdessen Herrn Haus- 
mann, -den Gründer des wohlbekannten Sanitätsgeschäftes A. G. 
in St. Gallen, kennen lernte und ihn für diese Sache zu interessiren, 
sowie von der Wichtigkeit der Erfindung eines solchen Instru- 
mentes zu überzeugen vermochte. Die Anforderungen, die ich an 
diesen neuen Dilatator stellte, waren kurz folgende: 

1. Das Instrument sollte die Erweiterung womöglich parallel 
der Beckeneingangsebene erfolgen lassen, damit die Dilatation der 
Cervix und des Muttermundes möglichst den Modus nachahmen 
könne, den die Eröffnung bei dem natürlichen Geburtsvorgange 
befolgt. 

2. Das Instrument sollte allen Ansprüchen der modernen 
Chirurgie genügen. Es sollte sich leicht: reinigen und sterilisiren 
lassen. Es sollte möglichst bequem zu handhaben sein. 

3. Die Schutzkappen sollten wegfallen. 

Herr Hausmann hatte die Güte, sich sofort mit der 
Angelegenheit eingehend zu befassen. Seit November letzten Jahres 
wurde in seinen Werkstätten in St. Gallen fortwährend am neuen 
Instrumente gearbeitet, und ich habe nun die grosse Freude, meinen 
Fachcollegen unser 6., nun definitives Modell vorzulegen. Es sei 
mir an dieser Stelle gestattet, Herrn Hausmann, meinen verbing- 
lichsten Dank auszusprechen für das grosse Interesse, das er mir 
fortwährend bewiesen hat und für die unermüdliche Liebenswürdig- 
keit, mit der er allen meinen Ansprüchen entgegengekommen ist. 
Ich sehe es auch als meine Pflicht an, anzuerkennen, dass es das 
grosse Verdienst von Herrn Hausmann bleibt, durch seine chir- 
urgischen und geburtshülflichen Kenntnisse sofort eingesehen zu haben, 
was das neue Instrument sein sollte. Alle verschiedenen Modelle 
wurden mir zur Begutachtung und Correction vorgelegt. Aus 
dieser gemeinschaftlichen Arbeit entstand schliesslich das jetzige, 
welches ich heute schr warm empfehlen kann. So wie es vorliegt, 
entspricht es, wenigstens meiner Ansicht nach, allen Anforderungen, 
die an dasselbe gestellt wurden, und es dürften wohl nur Einzel- 
heiten zu Verbesserungen an demselben Anlass geben. 

Wie man auf den beiliegenden Abbildungen sieht, besteht 
dieser Dilatator aus einem handlichen Griffe, in dessen Inneren 
der Ausdehnungsmechanismus ruht, und vier beweglichen Branchen, 


die an ihrem. Ende winkelig nach oben abgebogen sind. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 70. H. 3. 40 
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Der Griff ist zerlegbar und gestattet die rasche Freimachung 
aller Branchen und Schrauben und damit auch cine vollstandige 
Asepsis des ganzen Instrumentes. 

Sämmtliche Branchen bewegen sich in Ebenen, die ‚parallel 
zur Längsaxe des Instrumentes sind. Sie sind leicht auswechsel- 
bar und können daher an dem gleichen Griff, je nach Bedürfniss, 
Branchen mit verschieden gestalteten und im beliebigem Winkel 
abgebogenen Spitzen angebracht werden. 

Die eröffnenden Spitzen bilden im geschlossenen Zustande 
einen mehr oder weniger langen und breiten viertheiligen Stift, der 
in den Muttermund eingetührt wird und der, Zwecks der Verhin- 
derung des Abgleitens, in geeigneter Form nach aussen gerieft, 
bezw. mit den nöthigen Einkerbungen versehen ist. Drei dieser 
Spitzen tragen an ihrem äusseren untersten Theile kleine Vor- 
sprünge, um das Hineingleiten des Instrumentes in die Uterushdhle 
zu verhindern. 

Bei der Eröffnung bewegen sich die Spitzen gleichmässig vom 
Centrum fort und beschreiben einen Kreis, dessen Durchmesser 
vollständig parallel mit der Längsaxe des Instrumentes verläuft. 

Die wichtigsten Vortheile dieses Dilatators sind nun folgende: 

1. Die eröffnenden Spitzen der 4 beweglichen Branchen können 
je nach Bedarf in jeder Form, Länge und Breite, sowie in jedem 
beliebigen Winkel zur Längsaxe des Instrumentes hergestellt werden. 

2. An dem gleichen Griffe können leicht verschieden con- 
struirte Branchen angebracht und ausgewechselt werden. 

3. Dadurch, dass der Ausdehnungskreis der eröffnenden Spitzen 
parallel mit der Längsaxe des Instrumentes verläuft, wird die Er- 
weiterung des Muttermundes in seiner natürlichen Lage und ohne 
die geringste Dislocation ermöglicht. 

4. Der Griff ist auch, während der Operation und während das 
Instrument geöffnet ist, rasch abnehmbar, und können dadurch alle 
Branchen rasch lose gemacht und einzeln für sich leicht entfernt 
werden. Das Instrument muss also zum Zwecke der Herausnahme aus 
der Körperhöhle nicht zuerst geschlossen werden, sondern es zer- 
fällt durch die Demontirung des Griffes in seine einzelnen "Theile, 
die dadurch, falls sich der Kopf zwischen die Spitzen einklemmen 
würde, für seine Entfernung nicht das geringste Hinderniss bilden.') 


1) Das Instrument ist beim Sanitätsgeschäft Hausmann in St. Gallen 
(sowie Basel, Genf, Zürich) zu beziehen. Es ist für die Schweiz, Deutschland, 
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5. Mit dünnen Spitzen versehen, kann das Instrument eben- 
falls für gynäkologische Zwecke dienen. 

Herr Dr. Acppli, Director der Entbindungsanstalt in St. Gallen, 
gestattete mir nun mit einer ausserordentlichen Licbenswirdigkeit, 
für die ich ihm nicht genug dankbar sein kann, das neue Instru- 
ment in seiner Anstalt zu probiren. Während eines leider zu kurz 
bemessenen Aufenthaltes daselbst konnte ich mein Instrument bei 
4 Schwangeren und 3 Gebärenden in Anwendung bringen. Doch 
sei gleich hier bemerkt, dass in keinem dieser Fälle eine opera- 
tive Entbindung an die Dilatation angeschlossen wurde. Es han- 
delte sich ja bloss darum, zu wissen, ob mein Instrument geeignet 
sei, die vollständige Erweiterung des Cervicalcanals bezw. des 
Muttermundes ohne Gefahr und ohne Schwierigkeit soweit zu er- 





Fig. 2. Fig. 4. 


Oesterreich-Ungarn, Italien, Frankreich, England, Amerika und andere Staaten 
gesetzlich geschützt. 
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Fig. 6. 


Uterus-Dilatator für geburtshülfliche und gynäkologische Zwecke nach 
meinen Angaben construirt vom Schweizerischen Medicinal- und Sanitätsge- 
schäft Hausmann in St. Gallen (sowie Basel, Genf, Zürich). 

Fig. 1. Der Dilatator mit dünnen Spitzen versehen, um den geschlossenen 
Cervicalcanal zu erweitern (geschlossen). 

Fig. 2. Derselbe geöffnet. 

Fig. 3 u. 4. Derselbe mit breiteren Spitzen versehen, wie er bei schon 
geöffnetem Muttermunde angewendet wird (geschlossen und geöffnet). 

Fig. 5 u. 6. Derselbe zerlegt. 


reichen, dass eventuell die Entbindung sofort hätte angeschlossen 
werden können. Diese erste Versuchsreihe veranlasste mich, an 
meinem Instrumente noch einige kleine Verbesserungen anbringen 
zu lassen. Ich behalte mir vor, über neue Fälle bei einer späteren 
Gelegenheit zu berichten. Die vorliegenden 7 ersten Fälle aber 
lassen, glaube ich, jetzt schon ein gewisses Urtheil über den Werth 
meines Dilatators zu. Von denselben wurden 4 von mir selbst, 
3 von dem Abtheilungsassistenten Herrn Dr. Beck operirt. Auch 
Herrn Dr. Beck bin ich für seine grosse Freundlichkeit und seine 
Mühe zu Dank verpflichtet. 
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In Folgendem soll in aller Kürze über diese Fälle referirt 
werden. 


1. Oper. Dr. Beck. UI para. 33jährig. Ende der Schwanger- 
schaft. Noch keine Wehen. Portio 1 cm lang. Cervicalcanal für einen 
Finger durchgängig. Kopf leicht beweglich im Beckeneingang. Di- 
latation mit meinem Dilatator bis 8 cm ohne Narkose, auch ohne 
Schmerzen. Keine Blutung während derselben, Dauer der Dilatation 
circa 1/, Stunde, Blasensprung bei 7!/, cm. Spontane Geburt 7 Stunden 
später. Wochenbett afebril — Mutter und Kind am 11. Tag gesund 
entlassen. " 


2. Oper. Dr. de Seigneux. Multipara.. Ende der Schwanger- 
schaft. Portio erhalten, aber sehr wulstig, etwa '/, cm lang. Kopf be- 
weglich. Cervicalcanal für 2 Finger durchgängig. Keine Wehen. 

In 30 Minuten erfolgt die Dilatation sehr leicht ohne Narkose, 
ohne Schmerzen und ohne Blutung auf 10 cm. Blase bleibt während 
der ganzen Operation erhalten. Geburt erfolgt spontan und rasch 3 
Tage später. Wochenbett afebril. Am 11. Tag Entlassung von Mutter 
und Kind. 


3. Oper. Dr. Beck. Ipara. Gebärende. Kopf ist im Becken- 
eingang, Herztöne gut. Portio verstrichen. Muttermund 3 Markstück 
gross. Blasensprung 12 Stunden vor der Operation bei Beginn der 
Wehen. 

Dilatation auf 8%/, cm wird mit meinem Instrument ohne Narkose 
in 20 Minuten erzielt. 

Bei diesem Durchmesser tritt eine mässige Blutung ein, wahr- 
scheinlich aus einem kleinen Einriss des Muttermundes. Die Erweiterung 
wird deshalb nicht fortgesetzt. Die Geburt wird dann den natürlichen 
Kräften überlassen und erfolgt spontan ca. 6 Stunden später. Nach 
Ausstossung der Placenta wird untersucht, und ein kleiner, der linken 
Branche entsprechender Cervixriss constatirt. Derselbe blutet nicht 
und wird nicht genäht. Wochenbett fieberfrei. Mutter und Kind am 
11. Tag gesund entlassen. 

4. Oper. Dr. Beck. Ipara. Gebärende. Kopf ballotirend über 
dem Beckeneingang. Herztöne gut. Portio etwa 1 cm lang. Mutter- 
mund für 1 Finger durchgängig. In 30 Minuten erfolgt mit meinem 
Dilatator die Erweiterung ohne Narkose auf 6!/, cm. Dann springt die 
Blase spontan. Die vorgenommene Untersuchung zeigt jetzt, dass die 
Nabelschnur und eine Hand vorgefallen sind. Dieses Befundes wegen 
wird die Dilatation sofort eingestellt. Nach erfolglosen Repositions- 
versuchen wird die combinirte Wendung gemacht. 

Der Muttermund ist zur Extraction noch nicht weit genug. Die- 
selbe wird 4 Stunden später gemacht. Das schwer asphyktische Kind 
macht ein paar Athembewegungen, kann aber nicht wieder belebt 
werden. Kein Riss, keine Blutung. Wochenbett afebril. 


56. Oper. Dr. de Seigneux. Ilpara. Schwangere. Ende der 
Schwangerschaft. Albumen 21/, 0/0. Kopf fest im Beckeneingang. Herz- 
tine gut. Portio 3 cm lang. Cervicalcanal für 1 Finger durchgängig. 
In einer Stunde wird mit meinem Dilatatorium auf 9 cm dilatirt, 
ohne Narkose und ohne Schmerzen. Keine Blutung. Die Blase bleibt er- 
halten. Sofort nach der Operation schliessen sich gute Wehen an, 
welche regelmässig alle 5 Minuten erfolgen. Die Geburt erfolgt spontan 
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5l/, Stunden später. Wochenbett afebril. Mutter und Kind am 11. 
Tag gesund entlassen. 

6. Oper. Dr. de Seigneux. Ipara. Schwangere. Kopf ballo- 

tirend. Portio erhalten, etwa 3 cm lang, ziemlich straff. Muttermund 
für 1 Finger durchgängig. Ohne Narkose und ohne Schmerzen erfolgt 
nun in 1!/, Stunde die Dilatation ohne die geringste Blutung auf 10 cm. 
Während der Operation traten einzelne schwache Wehen ein, welche 
nachher wieder aufhörten. Blase blieb erhalten und wölbte sich zwischen 
den Branchen des Instrumentes vor. Geburt am nächsten Tage 
spontan. 
‘= 7. Oper. Dr. de Seigneux. Gebärende. III para. Kopf ein- 
getreten. Portio verstrichen. Muttermund etwa 1 Markstiick gross. 
In 50 Minuten erfolgt die Dilatation auf 10 cm. Blase schon 3 Stunden 
vor der Operation gesprungen. Während der Nacht hatte Patientin 
bloss eine unregelmässige schwache Wehenthätigkeit gehabt. Die 
Wehen setzen aber während der Operation kräftig und regelmässig ein. 
Geburt spontan 2 Stunden später. 

Wochenbett fieberfrei. Mutter und Kind am 11. Tage gesund 
entlassen. | 


Und nun zum Schlusse! Es ist ohne weiteres klar, dass ich 
aus diesen wenigen Fällen, die alle günstig verlaufen sind, über die 
Methode selbst ein endgültiges Urtheil weder fällen will, noch kann. 
Doch so viel geht aus diesen Fällen sicher hervor, dass es mit 
Hülfe meines Dilatators möglich gewesen ist, ohne Narkose, ohne 
Schmerzen und ohne Gefahr die Erweiterung des Muttermundes so 
weit zu erzielen, dass man im Falle der Noth die künstliche Ent- 
bindung hätte anschliessen können. Dieser Erfolg muss doch, wenn 
man die Methode vorurtheilsfrei beurtheilt, als ein grosser, ja sogar 
bedeutender Fortschritt in der operativen Geburtshülfe betrachtet 
werden. Auch ich theile die Meinung, dass wir Aerzte die Pflicht 
haben, eine neue Methode gründlich auszuprobiren und wissen- 
schaftlich zu ergründen, wenn sie das Wohl unserer Patientinnen im 
Auge hat und wenn sie mit genügender Vorsicht angewandt, unge- 
fährlich ist. Ich will mich aber doch nicht zu weitgehenden Hoff- 
nungen hingeben, denn es wäre wirklich zu schön, wenn es uns 
endlich gelungen wäre, ein Mittel zu schaffen, das uns gestattete, 
die Eröffnungsperiode auf ungefährliche Weise abzukürzen. 

Wie schon gesagt, wird es immer Bossi’s unbestreit- 
bares Verdienst bleiben, die Möglichkeil der raschen Erweiterung 
der Cervix und des Muttermundes während Schwangerschaft und 
Geburt gezeigt zu haben. Es sei mir hier erlaubt, hoffen zu 
dürfen, dass durch das neue, in St. Gallen so günstig erprobte 
Instrument gewisse Gefahren und Nachtheile seines Dilatators auf- 
gehoben worden sind. Dass in einem Falle ein kleiner Riss zu 
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Stande kam, ist wohl darauf zurückzuführen, dass das zur Zeit ge- 
brauchte Instrument noch nicht mit breiteren Spitzen versehen war, 
wie es nun der Fall ist. Jedenfalls wäre es für mich eine Genug- 
thuung, wenn man dasselbe in klinischen Lehranstalten mit Geduld, 
Sorgfalt und Ueberlegung ausprobiren würde, damit ein endgültiges 
Urtheil über die Methode selbst gefällt werden könnte. Sie ist 
ganz sicher werth, dass dieselben sich dafür interessiren. 

Es sei mir aber noch gestattet, folgende allgemeine Regeln für 
die Anwendung des neuen Instrumentes anzugeben, die ich für 
ausserordenrlich wichtig halte, damit die Methode der mechanischen 
Erweiterung des Muttermundes nicht wegen etwaigen unangenehmen 
Erfahrungen in Misscredit kommt. 

1. Bei Schwangeren darf das Instrument vor der Hand nicht 
ohne eine striete Indication angewendet werden. 

Als solche stricte Indication betrachte ich jeden für die Mutter 
gefahrbringenden Zustand, welcher in ihrem Interesse die rasche 
Entbindung wünschenswerth erscheinen lässt. In solchen Fällen 
muss dann an die mechanische Erweiterung des Muttermundes die 
künstliche Entbindung sofort angeschlossen werden. | 

Ob die Methode künftighin bei der Einleitung der künstlichen 
Früh- oder Fehlgeburt als regelmässiger Ersatz für die Krause- 
schen Bougies und die Metreuryse gelten kann, lasse ich einst- 
weilen noch dahingestellt. Diese Frage zu beantworten, bleibt 
weiteren Erfahrungen vorbehalten. 

2. Diese dringenden Fälle ausgenommen, soll das Instrument 
nur bei Gebärenden angewendet werden; und zwar nur da, wo die 
Portio schon vollständig verstrichen ist. Es ist eine von allen 
Seiten bestätigte Thatsache, dass die Gefahr der Risse beim Vor- 
handensein einer Portio, sei sie noch so kurz, viel grösser ist, weil 
solche Instrumente kein Verstreichen des Cervicalcanals bewirken 
können, und in dieser Hinsicht eine vom natürlichen physiologischen 
Vorgang abweichende Eröffnung erzeugen. Meine bis jetzt im all- 
gemeinen guten Erfahrungen bei Schwangeren sollen vor der Hand 
nicht ohne weiteres für. die Ungefährlichkeit der Methode bei noch 
vorhandener Portio als beweisend angesehen. werden. 

Operirt man bei vollständig verstrichener Portio, so ist jeden- 
falls die Methode in geburtshülflich geübten Iländen ohne 
jede Gefahr, falls man sich nur noch an folgende Vorschriften 
streng halten will. 

A. Bis die Elastieität und die Resistenzfähigkeit der Cervix 
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gut studirt worden sind, darf die Kurbel nur sehr langsam und 
vorsichtig gedreht werden. Jede Minute soll sie nur um eine 
Vierteldrehung gedreht werden, so dass die vollständige Erweiterung 
des Muttermundes ungefähr eine Stunde in Anspruch nimmt. So 
wird man ganz sicher sein, keine Risse zu bekommen. 

Spätere Erfahrungen werden übrigens lehren, ob man etwas 
schneller vorgehen darf. 

B. Es ist dringend anzurathen, bei eventuell eingetretener 
Blutung, mag sie noch so gering sein, sofort mit der Dilatation 
aufzuhören — und die Geburt ihrem natürlichen Verlaufe zu 
überlassen. 

C. Wenn einmal die nöthige Erweiterung erzielt worden ist, 
so kann man entweder die Geburt spontan verlaufen lassen, oder 
sie künstlich beendigen. In diesem letzteren Falle sollte einzig 
und allein die Zange in Betracht kommen und in keinem Falle 
bei Kopflagen die Wendung. 

Ist der Kopf noch hochstehend, so würde ich anrathen, noch 
länger ruhig abzuwarten, bis die Frau Presswehen bekommt und 
der Kopf aus der Uterushöhle herausgetreten ist, so dass er nach 
dem üblichen Ausdruck „zangengerecht“ wäre. 

lm Ucbrigen darf ich nach eigener Erfahrung sagen, dass die 
Dilatation mit meinem Instrument gar keine Schmerzen verursacht, 
so dass man selbst bei Gebärenden ruhig ohne Narkose operiren kann. 

Was die Einführyng betrifft, so ist. dieselbe höchst einfach. 

Die vordere Lippe wird mit einer Kugelzange angehakt und 
etwas angezogen. Dann wird das Instrument nach einer gründ- 
lichen Scheidenausspülung wie eine gewöhnliche Uterussonde unter 
Leitung des Fingers oder des Auges in den Cervicalkanal bezw. 
Muttermund eingeführt, je nachdem man es vorgezogen hat, eine 
hintere Rinne zu benützen oder nicht. 

Sollte sich die Methode der künstlichen Erweiterung des 
Muttermundes künftighin verallgemeinern, so würde ich in der- 
selben folgende Vortheile erblicken: 

A. Die Möglichkeit, unter Narkose .oder ohne Narkose die 
ganze Geburt in einer Zeit von höchstens 1!/, Stunde zu erledigen, 
was ein grosser Segen für unsere Patientinnen wäre. 

B. Die sichere Asepsis, weil das Verfahren unter aseptischen 
Cautelen keine Infectionsgefahr in sich schliesst. 

Vielleicht wird sich dabei auch sogar eine Verminderung der 
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Morbidität im Wochenbeft beobachten lassen, erstens weil die Ge- 
burt nicht so lange dauern wird. 

Zweitens weil ganz allmälig die Geburt, als ein chirurgischer 
operativer Eingriff betrachtet, mit der Zeit nur noch von Specia- 
listen, welche mit der Asepsis und Antisepsis vollkommen ver- 
traut und in derselben ausgebildet sind, geleitet werden wird. 

C. Die raschere Erholung der Frauen, welche nicht durch 
langdauernde und langwierige Wehen so sehr erschöpft sein werden. 

Sollten aber weitere Beobachtungen und Urtheile von Seiten 
der klinischen Lehranstalten über die Anwendung des Verfahrens in 
meinem Sinne für eine gewisse Reserve sprechen, so wird es mir 
doch eine grosse Genugthuung sein, zu wissenschaftlicher Arbeit 
angeregt zu haben in einer Frage, die mir, auch vom Standpunkt 
der Humanität, von der grössten Wichtigkeit erscheint. 


Nachtrag bei der Correctur. Vorliegende Zeilen sind unter 
dem Einflusse der Arbeiten von Bossi, Leopold, L. Knapp, 
Keller, Lederer u. A. geschrieben worden und bei der Redaction 
des Archivs eingegangen, bevor von verschiedenen Seiten, auf Grund 
ungünstiger Erfahrungen, vor der Anwendung des Bossi’schen 
Verfahrens gewarnt wurde. 

Obwohl ich anerkenne, dass die mechanische Erweiterung 
der Cervix und des Muttermundes eine grosse Vorsicht verlangt, 
so möchte ich doch nicht, dass sich meine Fachgenossen durch 
die in der letzten Zeit veröffentlichten ungünstigen Fälle von der 
Anwendung meines Dilatators abhalten liessen. 

Ich bleibe fest überzeugt, dass die bis jetzt dem Instrumente 
mangelnde Beckenkrümmung die einzige Ursache der hie und da 
eingetretenen Risse gewesen ist und dass das Verfahren, wenn man 
es nur mit Ruhe und grosser Geduld, nach den eigenen Vorschriften 
von Bossi und Leopold anwendet, keine Gefahren in sich schliesst. 

Seit vorigem Sommer habe ich meinen Dilatator in ein paar 
weiteren Fällen benützt und zwar aus der einzigen Indication, die 
Geburt erheblich abzukürzen. Dabei habe ich die künstliche Ent- 
bindung mit der Zange sofort angeschlossen und noch niemals 
einen Riss erlebt. 


(Mittheilung aus der II. Universitats-Frauenklinik zu Budapest. 
Vorstand: Hofrath Prof. Wilhelm Tauffer.) 


Beiträge zur Physiologie des Blutes der Neuge- 
borenen in den ersten 10 Lebenstagen. 


Von 


Dr. Elemér Seipiades, 


Assistent der Klinik. 


(Hierzu 1 Curve im Text.) 


Wie bekannt, ist die Frage, ob die Neugeborenen gleich nach 
der Geburt täglich gebadet werden sollen, oder aber mit dem Baden 
nach dem ersten Reinigungsbade bis zum Abfallen der Nabelschnur 
ausgesetzt werden soll, noch immer unentschieden. Die Autoren 
in dieser Frage versuchen ihre Ansichten sowohl pro als contra 
mit zahlreichen Argumenten zu unterstützen, und so ist es nur 
natürlich, dass auch mit dem Blute, welches ja im Stoffwechsel die 
hervorragendste Rolle spielt, Untersuchungen angestellt wurden, um 
aus den etwaigen Veränderungen desselben in einer oder anderer 
Richtung Argumente zu bekommen. 

An der II. Universitäts-Frauenklinik zu Budapest betraute Prof. 
Tauffer den Kinderarzt Docent Dr. Berend mit den Untersuchungen 
über das tägliche Baden oder Nichtbaden der Neugeborenen; das 
Kapitel der Blutuntersuchungen übernahm Schreiber dieser Zeilen. 
Dr. Berend referirte über die Resultate seiner Untersuchungen in der 
Sitzung des Königl. Ungarischen Aerztevereins vom 14. März 1903, 
bei welcher Gelegenheit er auch meiner Untersuchungen gedachte. 
Die detaillirte Besprechung derselben soll in vorliegender Arbeit 
geschehen. 

Untersuchungen über die Morphologie des Blutes der Neuge- 
borenen sind schon älteren Datums. So befassten sich seit dem 
Jahre 1876 Lepin, Hayem, Helot, Cadet, Duperie, Krüger, 
Cherenxis, Bayer, Toenissen, Sörensen, Otto, Englesen, 
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Widowitz, Leichtenstern, Stierlin, Demme, Schnecking 
Haumeder, Sillermann, Hock, Schlesinger, Woino-Oransky 
Gundobni u. A. mit der Sache und versuchten mit einigen Daten 
zur Klärung der Frage beizutragen. Ich sage mit einigen Daten, 
denn keiner dieser Autoren bietet in Betreff der physiologischen 
Verhältnisse der Morphologie des Neugeborenenblutes in den ersten 
10 Lebenstagen ein systematisches Ganzes, ja ihre Untersuchungen 
ergänzen sich sogar nicht einmal einander in der Weise, dass durch 
Zusammenstellung derselben ein klares Bild entstehen würde. Die 
Autoren beschränkten sich nämlich in den meisten Fällen darauf, 
die Durchschnittszahl der rothen und weissen Blutkörperchen oder 
des Hämoglobins im Neugeborenenblute festzustellen, um dann die 
Resultate mit denen bei Erwachsenen zu vergleichen. Wieder Andere 
befassten sich mit der Frage der physiologischen Leukocytose der 
Neugeborenen, indem sie einerseits die Durchschnittszahl der weissen 
Blutkörperchen in den ersten Lebenstagen bestimmten, andererseits 
die verschiedenen Arten der weissen Blutkörperchen procentweise 
mit einander verglichen, um festzustellen, welche Formen die Leuko- 
cytose verursachen, und was die eigentliche Ursache der physio- 
logischen Leukocytose sei. Manche Autoren wollten in die Frage 
der Verdauungsleukocytose Licht bringen oder die Gesammtmenge 
des Blutes bei Neugeborenen berechnen. Wieder Andere versuchten 
mit Hilfe einiger lückenhafter Daten die Morphologie des ersten 
und der späteren Lebenstage mit einander zu vergleichen. 

Es ist nicht meine Aufgabe, diese Daten hier sämmtlich mit- 
zutheilen, obzwar sie die Geschichte der Frage betreffend von Inter- 
esse sind, — mich jedoch zu meinem Ziele nicht näher bringen, 
und auch aus dem Grunde nicht, da von ungarischer Seite Schiff 
die historischen Daten gesammelt und auch veröffentlicht hat. 
Schiff war der Erste, welcher über die Physiologie des Blutes 
der Neugeborenen in den ersten Lebenstagen systematische Unter- 
suchungen veröffentlichte, und da meine Aufgabe in erster Reilıe 
darin besteht, um festzustellen, ob die Morphologie des Blutes Ver- 
änderungen aufweist im Falle Badens oder Nichtbadens der Neu- 
geborenen, kann ich als vergleichende Basis nur Schiff’s Unter- 
suchungen benützen. 

Ich will also zuerst Schiff’s Resultate besprechen. 

Schiff nahm seine Untersuchungen zweimal täglich an täglich 
gebadeten Neugeborenen vor. Er theilt vor allem die Neugeborenen 
in zwei Kategorien. In die erste Kategorie gehören jene, welche 
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sofort nach der Geburt, in die zweite jene, welche später (bei 
Schiff nach 10 Minuten) abgenabelt werden; bei den letzteren 
gelangt also ausser der als normal supponirten Blutmenge noch 
das sogenannte Reserveblut in den Organismus. 

Die Resultate der Untersuchungen bei Neugeborenen der ersten 
Kategorie veranschaulicht folgende Tabelle [Schifft)]: 


Franz P. Geboren am 5. Mai 1889, Nachm. 4 Uhr. 
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In derselben Arbeit sind noch 11 ähnliche Tabellen zu finden, 
aus welchem Schiff die folgenden Schlussfolgerungen ableitet?) 
und zwar: 

1. Bei gesunden Neugeborenen ist am ersten Lebenstage die 
relative Zahl der rothen Blutkörperchen am grössten, die Zahl ver- 
ringert: sich während der ersten Tage unbedeutend, jedoch conti- 


— 





1) E. Schiff, Ueber das quantitative Verhalten der Blutkörperohen etc. 
Zeitschr. f. Heilkunde. Bd. XI. 1890. 30 Seiten. 

2) Schiff, Ueber das quantit. Verhalten der Blutkörperchen und des 
Hämoglobins etc. Math. és term. Ertesitö. 18%. Bd. 8. 
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nuirlich. Die Abnahme ist unregelmässigen Schwankungen unter- 
worfen. 

Morgens ist die Zahl der rothen Blutkörperchen relativ grösser, 
als Abends, während des Hungerns grösser, als nach Aufnahme 
von Nahrung. 

Das Körpergewicht und der Entwicklungsgrad haben auf die 
Zahl der Blutkörperchen keinen entschiedenen Einfluss. 

2. Die Zahl der weissen Blutkörperchen ist ebenfalls in den 
ersten Tagen des Lebens am grössten und am 4. Tage in der 
Regel am kleinsten. Das Maximum erreicht die Zahl kurze Zeit 
nach der ersten Nahrungsaufnahme. 

Die hier aufgestellten Thesen werden in der Arbeit von Schiff 
auch begründet. Schiff erklärt die grosse Zahl der rothen Blut- 
körperchen am ersten Lebenstage damit, dass in Folge des grossen 
Säfteverlustes, welchen der Neugeborene mangels der Nahrung 
sowie durch die Urin- Meconiumentleerung, Per- und Respiration 
erleidet, das Blut concentrirter wird. Die Abnahme der rothen 
Blutkörperchen in den folgenden Tagen beruht auf relativen und 
absoluten Ursachen. Der Beginn und die Steigerung der Nahrungs- 
aufnahme verursacht eine Vermehrung des Blutserums, wodurch die 
absolute Zahl der Blutkörperchen auf ein grösseres Volumen von 
Serum vertheilt und somit eine scheinbare relative Abnahme der- 
selben hervorgerufen wird. Der Organismus des Neugeborenen ist 
den Ansprüchen, welche durch den in den ersten Tagen beginnen- 
den Stoffwechsel an ihn gestellt werden — nicht gewachsen, „der 
Neugeborene zehrt sozusagen an seinem eigenen Organismus.“ In 
Folge dessen werden zur Production des nöthigen Eiweisses zahl- 
reiche rothe Blutkörperchen verbraucht. Die im Blute vorkommen- 
den Normoblasten deuten zwar darauf hin, dass rothe Blutkörper- 
chen auch producirt werden — die Production steht jedoch in 
keinem Verhältnisse mit dem Verbrauch, da das Gleichgewicht im 
Stoffwechsel in einiger Zeit hergestellt wird und nun — da der 
Bedarf kleiner ist — die Zahl der verbrauchten Blutkörperchen 
jene der producirten übersteigt, was auch die absolute Verminde- 
rung der rothen Blutkörperchen zur Folge hat. Dass in der Ver- 
ringerung der Zahl der rothen Blutkörperchen keinerlei Regel wahr- 
zunchmen ist, findet einerseits in dem oben erwähnten Missverhält- 
niss zwischen Production und Verbrauch seine Erklärung, anderer- 
seits in den unregelmässigen Einflüssen, welchen die Menge des 
Serums durch einigen physiologischen (Hunger, Nahrungsaufnahme, 
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Respiration, Perspiration) oder pathologischen (Erbrechen, Diarrhoe) 
Processen unterworfen ist. 

Die bei den Neugeborenen vorkommende physiologische Leuko- 
cystose findet nach Schiff in oxtrauterinen Ursachen seine Er- 
klärung, nämlich in dem Einströmen von Lymphflüssigkeit in das 
Blut, welches in den ersten Lebenstagen nach der Nahrungsauf- 
nahme in grossem Maasse stattfindet. 

Die Verhältnisse der Morphologie des Blutes solcher Neuge- 
borenen, die in die zweite Kategorie gehören, die also 10 Minuten 
nach der Geburt abgenabelt wurden, werden von Schiff in einer 
anderen Arbeit!), ebenfalls in 11 Tabellen, veranschaulicht. Ich 
fasste die Durchschnittszahlen dieser 11 Tabellen in folgender einen 
Tabelle zusammen: 











Rothe Weisse 




















Blutkörperchen Blutkörperchen Verhältnis B 
Tas __ Sens Scns je oe emer- 
ay Vm. | Durch- Vm. | Durch- Vm. Durch- kungen 
Ä schnitts- r | schnitts- schnitts- 
m Nm. ; Nm. ; 
| ‚ zahl zahl 
M. | 34,0 5 731 200 | 29 000 1:614 
I. [36.413170] 9 065 200 | 7891 190 a 19169 | og5| 1:408 
M. | 34,5 6 566 400 | 46 200 | - | 1:702| , o- 
I. 137713075] 9 503 100 | 8 000 646 | 15 700 24445 | 1.15] | 1:378 
M. | 35,0 7 415 600 11 000 1: 767 ; 
IL | 37’g (29991 9 498 000 | 8 555.043] 3) 500: 17415 | 7: ogg! 1:528 
yy M.1 35,8 6 977 500 9400' „gern | 1:846 . 
IV. 213743018 9 671 000 | 8 412 241] 97 000: 14762 | 1: 309! 1: 602 
M. | 35,5 6 517 000: 10 000 1: 803 | 
V. ‘a, | 372120231 9 805 000 7833 019] je 500 | 12972 | 1: agg: 1-609 
M. | 35,0 5 622 500 11200 ,,. 1: 733 | Nabel-Ab- 
VI. 47] 38,0,9075 Ten 205] 94000 | 14349 | 1.396 | 1:548 | fal. 
M. | 36,0!.,,,] 6 071 800 9 500 1: 824] |. 
VII. 4°] 37'g/3! 14] 8 890.000 | 6 918 480] 39 900° 16877 | 1.955) 1: 489 
| | 
M.1 35,4 5 660 000 |, +. 6 600 1:917 . 
vor 4" | 37'5|81431 3 740 000 | 7124690 | 7900| 12995 | y.978| 1:575 
M. | 35,6: 5 712 500 6300| ,, 1: 953 . 
IX. 4" 37,5/3150 § 903 000 ,6 913 348] 1700, | 12910 1: 878 | 1:560 
M. | 36,4), 5602000 + aaz 8100| 5; 1:691, 
x. ‘4° | 37’5/3188] 8 170 000 | 6 995 175] 15700, 12570 |. 379! 1:587 


Seine Resultate fasst Schiff in 
Die Unterschiede, welche in der Morphologie des Blutes der 


folgenden Sätzen zusammen: 


1) Schiff, Neuere Beiträge zur Hämatologie der Neugeborenen. Termész 
ettu-domanyi Ertekezések. 1892. Bd. 22. 


Scipiades, Beiträge zur Physiologie des Blutes bei Neugeborenen etc. 635 


später abgenabelten Neugeborenen im Gegensatze zu den sofort 
abgenabelten bestehen, sind dem von der Placenta dem Organismus 
des Kindes zugeführten sogen. Reserveblute zuzuschreiben. Dieses 
Blut, dessen Menge ca. 60—80 ccm beträgt, kann nur durch ziem- 
lich hohen uterinen Druck in den Organismus hineingepresst wer- 
den und zwar da zur Aufnahme des Blutes nicht genügend Platz 
vorhanden ist, übersteigt bei diesem Act die Spannung der Blut- 
gefässe der Neugeborenen bei Weitem die Normalspannung. Da 
jedoch zu dieser Zeit das Blut mit seinen sämmtlichen Bestand- 
theilen unverändert in den Gefässen der Neugeborenen enthalten ist, 
lässt sich die Vermehrung der rothen Blutkörperchen in einem Cubik- 
millimeter gegenüber der Zahl bei den sofort abgenabelten Neuge- 
borenen wegen desselben Dilutionsgrades nicht nachweisben. Die 
Verhältnisse ändern sich jedoch in kurzer Zeit. In Folge der 
Diffusion mit dem umgebenden Gewebe gleicht sich die erhöhte 
Spannung des Blutdruckes aus und zwar in der Weise, dass die 
überflüssige Blutserummenge theils in die Gewebe gelangt, zum 
grösseren Theile jedoch durch die Excremente aus dem Organis- 
mus geschieden wird. Im Verhältnisse mit der Ausscheidung des 
Serums wächst die Zahl der in einem Cubikmillimeter enthaltenen 
rothen Blutkörperchen in Folge der geringen Dilution. Nach dem 
Ausscheiden der überflüssigen Serummenge wird die Gesammtmenge 
des Blutes in kurzer Zeit durch regulative Processe definitiv stabili- 
sirt. Während dieses Stadiums erreicht die Zahl der rothen Blut- 
kérperchen ihren Höhepunkt. Der regulative Process, durch 
welchen der Ueberfluss des Serums ausgeschieden wird, erstreckt 
sich auch auf die überflüssigen Blutkörperchen, diese werden jedoeh 
in Folge Verbrauches langsamer eliminirt, als das Reserveserum 
durch die Diffusion und so ist die Abnahme der absoluten Zahl 
der Blutkörperchen nicht wahrnehmbar. Die Abnahme wird erst 
dann zu bemerken sein, wenn aus dem Blute die überflüssigen 
Blutkörperchen des Reserveblutes eliminirt wurden, da in diesen 
Fällen der durch den Stoffwechsel bedingte Verbrauch von origi- 
nalen rothen Blutkörperchen nicht gleich in den ersten Tagen vor 
sich geht, wie bei den sofort abgenabelten Fällen, sondern erst 
nach Elimination des Reserveblutes, d. h. am 5.—6. Tage. 

Das Verhalten der weissen Blutkörperchen ist ähnlich wie bei 
den sofort abgenabelten Neugeborenen; die grösste Zahl finden wir 
nach Schiff auch in diesen Fällen nach den ersten Nahrungsauf- 
nahmen. Sodann sinkt auch die Zahl der weissen Blutkörperchen. 
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Zur Zeit des Nabelschnurabfalles zeigt sich wieder ein geringes 
Anwachsen der Zahl, was nach Schiff die Folge der mit dem 
Abfall und Heilung verbundenen, von der Nabelwunde ausgehenden 
Reizung ist. 

Nach dieser Einleitung kann ich nun auf die Besprechung 
meiner eigenen Untersuchungen übergehen. Meine Untersuchungen 
machte ich mit Einhaltung derselben Vorsichtsmaassregeln, welche 
Schiff beriicksichtigte. Ich wählte zu meinen Untersuchungen 
womöglich solche Neugeborene, welche in normalen Verhältnissen, 
in Schädellage geboren wurden, bei welchen also die intrauterinen 
Druckverhältnisse bei der Geburt annähernd die gleichen waren. 
Da auf unserer Klinik die späte Abnabelung die Regel ist, machte 
ich die Untersuchungen nur an solchen Neugeborenen, achtend, 
dass die Abnabelung in jedem Falle 10 Minuten nach der Geburt 
vorgenommen wurde. Ich berücksichtigte ferner bei der Wahl des 
Materials das Anfangsgewicht der Kinder, um annähernd unter 
denselben Verhältnissen zu untersuchen wie Schiff. Da wir auch 
aus den Untersuchungen Anderer wissen, dass der Säfteverlust 
(Abkühlung, Diarrhoe, Erbrechen) und die Säfteaufnahme auf die 
Zahlenverhältnisse der rothen und weissen Blutkörperchen einen 
wesentlichen Eınfluss ausüben, versuchte ich auch in diese Verhält- 
nisse einen gewissen Einklang zu bringen. Die Kinder konnten 
alle fast unter derselben Temperatur gehalten werden, da bei der 
centralen Heizung sämmtliche Säle annähernd dieselbe Temperatur 
haben und die Kinder ganz gleich gekleidet sind, so dass in dieser 
Beziehung keine wesentlichen Unterschiede vorkommen konnten. 
Was die Nahrung betrifft, wurde bei der überwiegenden Mehrzahl 
der untersuchen Säuglinge (mit Ausnahme von 2) die erste Nahrung 
in der Nacht vom 1. zum 2. Tage gereicht, nach welcher die drei- 
stündliche Säugung pünktlich eingehalten wurde. Die Abzapfung 
und die Untersuchung des Blutes wurde täglich Vormittags zwischen 
9—11 Uhr und Nachmittags zwischen 4—6 Uhr vorgenommen 
wenigstens 3 Stunden nach der letzten Säugung, um den Einfluss 
der Nahrungsaufnahme in allen Fällen gleich zu machen. Solche 
Säuglinge, bei welchen abnorme Säfteverluste vorkamen (Dyspepsie), 
wurden von der Untersuchung ausgeschlossen. Der Icterus neo- 
natorum bildete bei den Untersuchungen kein Hinderniss, da, wie 
wir aus der Arbeit von Schiff!) wissen, der Icterus auf die Zahl 


1) Schiff, Beiträge zur Lehre des Icterus neonatornm. Orvosi Hetilap. 
1893. No. 29. 
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der Blutkörperchen höchstens insofern Einfluss hat, dass nach Auf- 
hören desselben in der Zahl der rothen Blutkörperchen eine kleine 
Abnahme festzustellen ist. 

Die untersuchten Säuglinge theilte ich meiner Aufgabe gemäss 
in zwei Kategorien. In die erste Kategorie gehören jene, welche 
nach dem ersten Reinigungsbade bis zum Abfall des Nabelschnur- 
restes nicht gebadet und täglich nur das Gesicht, sowie die Genital- 
und Analgegend mit lauem Seifenwasser je nach Bedarf abge- 
waschen wurden. Die in die zweite Kategorie gehörenden Säug- 
linge bekamen täglich 1/,6—1/,7 Uhr Morgens ein 28R.-gradiges 
Vollbad, so dass bis zur Untersuchung bei allen 3 Stunden verstrichen. 

Die Methode der Blutuntersuchung war die folgende: !) 

Zur Zählung der Blutkörperchen wurde der Thoma-Zeiss- 
sche Apparat verwendet. Das Blut nahm ich abwechselnd von 
einer grossen Zehe des Neugeborenen mittels des Lacker’schen ein- 
stellbaren, federnden Stichapparates. Die Haut der Zehe wurde 
zuerst mit Alkohol getränkter, dann mit in Sublimat getauchter 
Watte abgerieben, mit sterilem Wasser abgespült und endlich mit 
einem Wattebausch getrocknet. Jetzt wurde eingestochen. Der 
erste, spontan sich entleerende Blutstropfen wurde abgewischt und 
erst der zweite Tropfen zur Untersuchung genommen. Von diesem 
Blute sog ich die nöthige Menge in die Pipette des Apparates bis 
zum Zeichen 1. Jetzt hielt ich die Oeffnung der Pipette zu und 
entfernte durch Abspülung die aussen anhaftenden Blutspuren. 
Nachdem dies geschehen, sog ich bis zur 100fachen Dilution eine 
Hayem’sche Lösung?) (Hydrargyrum bichlor. corros. 0,5: Natr. sul- 
furicum 5,0; Natr. chloratum 1,0; Aqu. destill. 200,0) in die Pipette 
und die äussere Oeffnung des Mélangeurs zuhaltend schüttelte ich die 
Pipette pünktlich 3 Minuten lang. Die in dem Rohre der Pipette 
befindliche Flüssigkeit, deren Vermengung natürlicherweise nicht 
pünktlich sein kann, wurde ausgeblasen und nur von der nachher 
kommenden Mischung ein Tropfen in den inneren Ring des Object- 
glases gelassen. Das Deckglas wurde vorsichtig, um das Eindringen 
von Luftblasen zu verhindern, aufgelegt, darauf achtend, dass die 
Flüssigkeit den inneren Ring nicht überschreite, jedoch ganz bis 
zum Rande desselben reiche, wie es zur präcisen Untersuchung 
unbedingt nothwendig ist. Das Gelingen des Präparates bezeugen 


1) Rieder, Beiträge zur Kenntniss der Leukocytose etc. Leipzig. 1893. 
2) Schmaltz, R., Die Pathologie des Blutes eto. Leipzig. 18%. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 70. H. 3. 41 
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die Newton’schen Ringe. Wenn das Präparat mit dem ersten 
Tropfen misslang, entfernte ich die ganze Mischung und fertigte 
nach Durchwaschen und Trocknen der Pipette eine frische Mischung 
an, da ich nach mehreren Proben die Wahrnehmung machte, dass 
in dem 2. oder 3. Tropfen die Zahl der Blutkörperchen grösser ist, 
als in dem ersten und so ein Fehler vorkommen könnte. Nach- 
dem so das Präparat fertig war, stellte ich es auf eine kurze Zeit 
bei Seite, um die noch in Strömung befindlichen rothen Blutkörper- 
chen zur Ruhe zu bringen. Sodann wurde das Präparat unter dem 
Mikroskope überblickt. Wenn die Vertheilung der rothen Blut- 
körperchen keine gleichmässige war, wurde die Zählung nicht vor- 
genommen, sondern ein frisches Präparat angefertigt. 

Von den 400 Quadraten des Präparates zählte ich immer in 
200 die Zahl der rothen Blutkörperchen, immer darauf achtend, 
dass die auf der rechten Linie Platz nehmenden Blutkörperchen zum 
rechten, die an der unteren Linie befindlichen zum unteren Quadrate 
gezählt wurden. Das Resultat wurde zuerst — da die Hälfte 
der Quadrate gezählt wurde — mit 2 multiplicirt, sodann — da 
der Raum zwischen Object- und Deckglas nur !/,, cmm beträgt, 
musste diese Zahl noch mit 10 multiplicirt werden. Die 100 fache 
Dilution in Betracht nehmend, musste dieses letzte Resultat noch 
mit 100 multiplicirt werden. Das Endresultat ergab die Zahl der 
rothen Blutkörperchen, welche in einem Kubikmillimeter Blut der 
Neugeborenen enthalten sind. 

Diese Procedur nahm ich zweimal täglich vor und daraus be- 
stimmte ich die tägliche maximale und minimale Zahl. Aus diesen 
berechnete Durchschnittszahl ergab die tägliche Durchschnittszahl 
der rothen Blutkörperchen. Jede dieser Zahlen wurde mit der ent- 
sprechenden Zahl der weissen Blutkörperchen verglichen, woraus 
das Verhältniss der beiden klar wurde. 

Zur Herstellung der Präparate von weissen Blutkörperchen 
benutzte ich den vorgeschriebenen kleineren Melangeur. Die Ge- 
winnung und das Aufsaugen des Blutes geschah auf die vorher 
beschriebenen Weise. Als Mischflüssigkeit benutzte ich eine 
1/, procentige Lösung von Acid. aceticum. Nach Anfertigung des 
Präparates zählte ich hier — wegen der kleineren Zahl der weissen 
Blutkörperchen — sämmtliche 400 Felder des Glases. Das Resultat 
musste — da eine zehnfache Dilution vorgenommen wurde — mit 
100 multiplicirt werden. 

Meine Untersuchungen machte ich an 5 nicht gebadeten und 
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an 3 täglich gehadeten Neugeborenen (aus dem Grunde nur so 
viele, da die gewonnenen Resultate vollkommen gleich waren). 
Meine Resultate stellte ich in einzelnen Tabellen zusammen. Um 
aber ganz richtige und verwerthbare Schlüsse zu erzielen, fasste ich 
die Resultate der gebadeten und nicht gebadeten Neugeborenen in 
je eine Durchschnittstabelle zusammen; die zwei letzteren wurden 
in eine anschauliche graphische Tabelle zusammengefasst. 

Sehen wir also zuerst diese Tabellen an und ziehen wir dann die 
Schlüsse, welche aus diesen folgen. 


I. Tabelle. 

Sohn Julius der Vera K., geb. 9. October 1901 Nachm. 
1/,10 Uhr. I. Schädellage. Geburtsdauer 12!/, St. Livide Asphyxie 
in Folge von Schleimaspiration. Nach Entfernung des Schleimes und 
Hautreize schreit er. Abnabelung 10 Min. nach der Geburt. Maasse 
bei der Geburt: Gewicht 3225 g, Länge 50 cm, Kopfumfang 35 cm. 

Mutter 18 J. alt, Ip. Tägliches Baden erst nach Abfall der 
Nabelschnur. 
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ll. Tabelle. 


Sohn Franz der Therese B., geb. 20. September 1901 Morgens 
2 Uhr 15 Min. II. Schädellage. Geburtsdauer 201/, St. Abnabelung 
10 Min. nach der Geburt: Gewicht 3475 g, Länge 54 cm, Kopf- 
umfang 36 cm. 
Mutter 20 J. alt, Ip. Tägliches Baden erst nach Abfall der 
Nabelschnur. 
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Hl. Tabelle. 
Tochter Rosa der Frau Stefan R., geb. 
Vorm. 11 Uhr 10 Min. I. Schädellage. 


30 Min. 


Länge 5l cm, Kopfumpfang 34 cm. 
Mutter 28 J. alt, Vp. Tägliches Baden erst nach Abfall der 


Nabelschnur. 


Bemerkuu.-.- 


Noch nicht gestile. 
2 Meconiumstühl:. 


Erste Säugung des N 
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Stühle. 
Stühle. 


Stuble. 


Mai 1901 


Geburtsdauer 26 St. 
Gewicht 3600 g, 


Abnabelung 10 Min. nach der Geburt. 
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IV. Tabelle. 

Sohn Michael der Susanne P., geb. 21. October 1901 1/7 Uhr 
Früh. 1. Schädellage. Geburtsdauer 25 St. 45 Min. Abnabelung 
10 Min. nach der Geburt. Gewicht 3150g, Länge 32 cm, Kopf- 
umfang 34 cm. 

Mutter 22 J. alt, Ip. Tägliches Baden erst nach Abfall der 
Nabelschnur. 
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V. Tabelle. 

Tochter Gretchen der Marie R., geb. 8. November 1902 Nachm. 
3/,12 Uhr. I. Schidellage. Geburtsdauer 23 St. Abnabelung 
10 Min. nach der Geburt. Gewicht 3225 g, Länge 51 cm, Kopf- 
umfang 33,5 cm 

Mutter 20 J. alt, Ip. Tägliches Baden erst nach Abfall der 
Nabelschnur. 
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Durchschnittszahl-Tabelle. 
nach den Tabellen I—V zusammengestellt über 5 nicht gebadete 
Säuglinge. 
Abnabelung nach 10 Min. Durchschnittliche Geburtsdauer 21 St. 
36 Min. Gewicht 3335 g, Länge 51 cm, Kopfumfang 34,5 cm. 


Durchschnittsalter der Mütter 21!/, J. Tägliches Baden erst 
nach Abfall der Nabelschnur. 
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VI. Tabelle. 


Tochter Gretchen der Rosalie Sz., geb. 12. December 1901 
Vorm. 10 Uhr 20 Min. I. Schadellage. Geburtsdauer 12 St. 
10 Min. Gewicht 3225 g, Linge 51 cm, Kopfumfang 32 cm. 

Mutter 19 J. alt, Ip. Abnabelung nach 10 Min. Tägliches 
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VII. Tabelle. 
Sohn Desider der Josepha H. 
Geb. 2. Januar 1902, Nachts 1 Uhr. 1. Schädellage. 
Geburtsdauer 61/, Stunden. 
Gewicht: 3305 g, Länge 53 cm, Kopfumfang 34 cm. 
Mutter 32 J. alt, II p. 
Abnabelung nach 10 Min. 
Tagliches Baden. 
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VUI. Tabelle. 


Tochter Olga der Frau Albert F., geb. 20. Februar 1902 
Morgens !/,6 Uhr. Geburtsdauer 213/, St. Abnabelung nach 10 Min. 
Gewicht 3785 g, Länge 52 cm, Kopfumfang 34!/, cm. 

Mutter 28 J. alt, III p. Tägliches Baden. 
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Durchschnittszahl-Tabelle 
nach Tabelle VI—-VIN, zusammengestellt über 3 nicht gebadeten 
Neugeborenen. 
Durchschnittsdauer der Geburt 131/, St. Durchschnittsmaasse: 
Gewicht 3435 g, Länge 52 em, Kopfumfang 33,5 cm. 
Durchschnittsalter der Mütter 26 J. Abnabelung nach iO Min. 
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Graphische vergleichende Tabelle 


über das Verhalten der Zahl der rothen und weissen Blutkörperchen bei ge- 
badeten und nicht gebadeten Neugeborenen, während der ersten 10 Lebenstage. 
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Ein aufmerksamer Blick auf die graphische Tabelle genügt, 
um festzustellen, dass in dem Verhalten der Zahl der rothen und 
weissen Blutkörperchen kein wesentlicher Unterschied besteht, 
ob die Neugeborenen gebadet werden oder nicht. In beiden Fällen 
ist eine tägliche Abnahme der rothen Blutkörperchen zu constatiren. 
In beiden Fällen erfährt die Zahl am 3. Tage eine Steigerung, 
nach welcher sie fortwährend und ziemlich gleichmässig abnimmt. 
Vom 6.—7. Tage an ist die Abnahme ungleichmässig, jedoch in 
beiden Kategorien ziemlich analog. 

Die Zahl der weissen Blutkörperchen zeigt ebenfalls vom 
1. Tage an bis zum 6. Tage in beiden Fällen eine Abnahme. Von 
diesem Zeitpunkte an ist eine Steigerung bemerkbar, welche am 
7.—8. Tage ihr Maximum erreicht, um dann wieder abzunehmen. 

Der einzige Unterschied zwischen den 2 Typen besteht darin, 
dass die Zahl der rothen und weissen Blutkörperchen bei den 
gebadeten Kindern etwas höher ist, als bei den nicht gebadeten. 
Dies ist vielleicht dem Bade zuzuschreiben, da der nach dem 
Jauen Bade auftretende Schweiss einen Säfteverlust und somit eine 
Verdickung des Blutes verursacht, wie dies Schiff!), Grawitz?), 
Winternitz’) etc. behaupten. Es ist aber auch möglich, dass 
das Ganze auf Zufall beruht; Schiff, andere Autoren und auch 
wir konnten nämlich beobachten, dass die Zahl der Blutkörperchen 
bei den Neugeborenen individuell sehr verschieden ist und ist es 
nicht ausgeschlossen, dass eben Neugeborene mit grosser individueller 
Blutkörperchenzahl gebadet wurden. 

Um endlich die Morphologie des Blutes während der ersten 
10 Lebenstage bei spät abgenabelten Neugeborenen in einer ein- 
heitlichen übersichtlichen Tabelle zu veranschaulichen, werde ich 
die 8 Tabellen in einer Durchschnittszahl-Tabelle zusammenfassen. 


Allgemeine, zusammenfassende Durchschnittszahl- 
Tabelle®). 
Nach den Tabellen J—VIII zusammengestellt. 
Durchschnittsdauer der Geburt 181/, St. Durchschnittsmaasse: 
Gewicht 3373 g, Länge 51 cm, Kopfumfang 34 Cm. 


— 





1) Schiff, E., A ver acakelemeinek és haemoglobintartalmanak quanti- 
tativ magatartäsa stb. Math. és tesmészenudomamyi értesitd. 1890. 

2) Schmaltz, Die Pathologie des Blutes etc. Leipzig 1896. S. 23. 

3) Limbeck, Die Pathologie des Blutes. Jena. S. 231. 

4) Schon nach Fertigstellung dieser Arbeit bekam ich durch die Liebens- 
würdigkeit des Herrn Prof. La Torre die Abhandlung des Prof. R. Magna- 
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Durchschnittsalter der Mütter 23 J. 
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In Betreff der Gewichtsverhältnisse sehen wir, dass das Gewicht 
der Neugeborenen in den ersten 3 Lebenstagen abnimmt. Diese 
Abnahme macht in unserer Tabelle 225 g aus. Diese Abnahme 
ist mit der in den Lehrbiichern beschriebenen, für normal gehaltenen, 
physiologischen Gewichtsabnahme identisch. Die Ursache dieser 
Abnahme sehen wir einerseits in der Entleerung des Meconiums 
und Urins, andererseits darin, dass der Organismus des Neugeborenen 
in den ersten 3 Tagen in Folge der unvollkommenen Nahrungs- 
aufnahme die zum Stoffwechsel nöthigen Säfte und Eiweiss 
sich selbst entziehen muss, der Neugeborene „zehrt von seinem 
eigenen Organismus“. Am 3. Tage hört die Gewichtsabnahme auf, 
d. h. in dem Stoffwechsel ist das Gleichgewicht hergestellt. Von 


nimi: „Sulla compositione morphologica del sangue del nenato“ zur Hand. 
(La clinica ostetrica 1902. Febraio. Vol. 1V. p. 62). Die Resultate von Mag- 
nanimi sind in Betreff der rothen, wie der weissen Blutkörperchen mit meinen 
Resultaten vollkommen übereinstimmend, 
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diesem Tage an zeigt das Gewicht eine stetige Zunahme, so dass 
gesunde Neugeborene am 8. Tage ihr Geburtsgewicht erreichen, 
und von nun an continuirlich iiberschreiten. 

Was das Verhalten der rothen Blutkörperchen anlangt, zeigt 
die Tabelle folgendes: 

Auffallend ist die Grösse der Anfangszahl der rothen Blut- 
körperchen. Die Ursache finden wir mit anderen Autoren überein- 
stimmend einerseits darin, dass der Neugeborene bei der Geburt 
und einige Stunden lang nachher grossen Säfteverlusten (Abkühlung, 
Per- und Respiration, Meconium und Urinentleerung) ausgesetzt ist, 
was eine Verdickung des Blutes und so eine relative Vermehrung 
der rothen Blutkörperchen verursacht, andererseits in den physio- 
logischen Umständen, laut welchen nach Hayem!), Bettmann 2), 
Aitken) in Folge der in dem Neugeborenenblute enthaltenen 
Formelemente auch die absolute Zahl gross ist. Die Verdickung 
des Blutes kann in Folge der Diffusion nicht lange anhalten. Das 
Blut erhält von den Geweben Flüssigkeit, sodass, wie die Nach- 
mittagsuntersuchung beweist, die relative Zahl sinkt und in Folge 
des Flüssigkeitsverlustes der Gewebe der Anstoss zur ersten 
Nahrungsaufnahme gegeben wird. Die ersten Nahrungsaufnahmen 
sind — hauptsächlich in Betreff des Eiweisses — wegen der Be- 
schaffenheit und geringen Menge des Colostrums, sowie wegen der 
noch unvollkommenen Säugungsversuchen ungenügend. Trotzdem 
ziehen die Gewebe, und aus ihnen das Blut soviel Flüssigkeit aus der 
Nahrung, wie nur möglich, woraus wieder eine Dilution des Blutes 
und ein frischer Impuls zur Nahrungsaufnahme folgen muss. Diese 
neuerliche Dilution des Blutes kommt in der am Morgen des 
2. Tages vorgenommenen Untersuchung schön zum Ausdruck. 

Die Abnahme der Zahl der rothen Blutkörperchen wird jedoch 


* 1) Hayem, Du sang. Paris. 1889. 

2) Bettmann, Ueber Neutralrothfarbung der kernhattigen rothen Blut- 
körperchen. Münch. med.oWochenschr. 1901. No. 24. 

3) Aitken, Blood-counts in the new-born. Journ. of Obst. and Gyn. 
1902. Apr. Die Resultate von Aitkon sind auch von denen Schiffs’s ver- 
schieden und nähern sich eher meinen Resultaten. Er fand Folgendes: 1. Die 
Zahl der rothen Blutkörperchen ist bei Neugeborenen grösser, als bei Erwach- 
senen. Die Zahl steigt während den ersten 48 Stunden entsprechond der Con- 
centration des Blutes. Nach dieser Zeit wird die Zahl kleiner. 2. Die Zahl 
der weissen Blutkörperchen ist im Anfang 3—4 mal so gross, als bei Erwach- 
senen. Die Zahl wächst während den ersten 2 Tagen, dann wird sie kleiner, 
ebenso, wie bei den rothen Blutkörperchen. 
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nicht allein durch diese relativen Einflüsse verursacht, sondern — 
wie dies auch Schiff bemerkt — auch durch absolute Ursachen. 
Der Bedarf an Eiweiss, welcher schon von Beginn an besteht und 
welcher durch das Colostrum nicht gedeckt werden kann, wird 
durch den Verbrauch von rothen Blutkörperchen gedeckt, was 
natürlich eine absolute Abnahme dieser zur Folge hat. Die conti- 
nuirliche Abnahme der rothen Blutkörperchen wird bis zur Her- 
stellung des Gleichgewichtes im Stoffwechsel durch 2 Umstände in 
gleichem Maasse veranlasst. Die Nahrungsverhältnisse werden immer 
besser, sodass die Gewebe und das Blut das zur Dilution nöthige 
Serumquantum immer leichter bekommen können. Die Nahrung 
enthält jetzt schon viel mehr Eiweiss, sodass dieser Bedarf des 
Organismus ebenfalls gedeckt wird. Die Folge davon ist die, dass 
die rothen Blutkörperchen, welche während des intrauterinen Lebens 
und in den ersten Lebenstagen den Eiweissbedarf bestreiten mussten, 
jetzt nicht mehr im Verhältniss zum vorherigen Gebrauch producirt 
werden, so dass nicht nur eine relative, sondern auch absolute 
Abnahme stattfindet. Ungefähr am 3. Tage wird die Milchsecretion 
reichlich, das Gleichgewicht im Stoffwechsel ist hergestellt, die 
Dilution des Blutes wird constant und der Organismus ist immer 
mehr im Stande seinen ganzen Eiweissbedarf zu decken. 

Den Zeitpunkt, in welchem das Gleichgewicht des Stoffwechsels 
hergestellt wird, bezeichnet das Sistiren der Gewichtsabnahme 
(am 3. Tage) und eine Zunahme der rothen Blutkörperchen, als 
Zeichen dessen, dass die weitere Dilution des Blutes aufhört und 
dass der Organismus zur Deckung seines Eiweissbedarfes nicht 
mehr, oder in geringerem Maasse des Blutes bedarf und so der 
bisherige grosse Verbrauch der rothen Blutkörperchen ein Ende hat. 

Von nun an spielt in der täglichen Abnahme der rothen Blut- 
körperchen die relative Abnahme kaum eine Rolle, oder wenigstens 
keine doppelte, wie früher. Bis zum Anwachsen der Blutdilution 
nämlich verringerte sie von einem Tag zum anderen die relative 
Zahl der rothen Blutkörperchen. Nach Stabilisirung der Blutdilution 
trägt sie nur insofern zu den relativen Schwankungen der rothen 
Blutkörperchen bei, als vom Morgen bis zum Abend, oder vom 
Abend bis zum anderen Morgen der Serumgehalt des Blutes in 
Folge der Nahrungsaufnahme, sowie in Folge von physiologischen, 
abnormen (Hunger, Abkühlung) oder pathologischen (Diarrhoe, Er- 
brechen) Processen zeitlichen Schwankungen unterworfen ist. Nach 
dieser Zeit ist die Abnahme der rothen Blutkörperchen allem An- 
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scheine nach auf eine absolute Verringerung zurückzuführen, — da 
jetzt im Verhältniss zu dem Verbrauch weniger rothe Blutkörper- 
chen gebildet werden, wie dies die tägliche Abnahme der Normo- 
blasten beweist. Weit über den 10. Tage hinaus bleibt die Zahl der 
rothen Blutkörperchen ebenfalls constant, die Abnahme hört auf, 
womit auch die kernhaltigen rothen Blutkörperchen aus dem Blute 
verschwinden. 

Die Rubrik der täglichen Durchschnittszahl der rothen Blut- 
körperchen zeigt dementsprechend eine tägliche Abnahme derselben, 
und zwar ist diese anfangs in Folge der stetig fortschreitenden 
gesteigerten relativen und absoluten Abnahme eine continuirliche 
— ausgenommen die Steigerung am 3. Tage, welche jedoch die 
Anfangszahl nicht erreicht -—, später aber, nach Stabilisirung des 
Stoffwechsels, eine schwankende (6., 7., 8., 9., 10. Tag), da die 
Menge des Serums Schwankungen unterworfen ist. 

Das tägliche Verhalten der weissen Blutkörperchen ist ein 
dem der rothen Blutkörperchen ähnliches; ich beobachtete die 
grösste Zahl am 1. Lebenstage. Ich halte daher im Gegensatze 
zu Schiff nicht die in Folge der Nahrungsaufnahme stattfindende 
hochgradige Lymphströmung für die Ursache der physiologischen 


Leukocytose. Ich bin eher der Ansicht — was auch Gundobin?) 
bestätigt —, dass die vielen weissen Blutkörperchen der Neuge- 
borenen — den rothen ähnlich — in Form von jungen Leukocyten 


aus dem intrauterinen Leben mitgebracht werden. Ich will damit 
die Behauptung Schiff’s, wonach die Nahrungsleukocytose in der 
physiologischen Leukocytose eine Rolle spielt, nicht negiren. Hier- 
auf deutet ja schon der Umstand, dass, obzwar die Zahl der 
weissen Blutkörperchen, ebenso wie die der rothen vom ersten 
Tage an abnimmt, diese tägliche Abnahme viel langsamer vor sich 
geht, da in Folge des Reizes der ersten Nahrungsaufnahme eine 
grosse Zahl von Leukocyten und Lymphocyten in die Circulation 
gelangt. Die eigentliche Abnahme fällt auf den 3. Tag, also nach 
Herstellung des Gleichgewichtes im Stoffwechsel, da somit der un- 
gewöhnliche chämotaktische Reiz der Nahrungsaufnahmen aufhört. 
Vom 3. Tage an ist die Abnahme der weissen Blutkörperchen 
— wie die täglich zweimaligen Untersuchungen beweisen — den 
bekannten relativen und absoluten Schwankungen unterworfen, — 
nach den Durchschnittszahlen ist die Abnahme eine gleichmässige; 


l) Gundobin, Jahrb. f. Kinderheilk. 1893. B. 35. 
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nur zur Zeit des Nabelschnurabfalles stellt sich auf einige Tage 
wieder eine kleine Zunahme ein, wahrscheinlich — wie es Schiff 
betont — eine Folge des chämotactischen Reizes, welcher aus der 
per secundam heilenden Nabelwunde ausgeht. 

In diesen konnte ich die Morphologie des Blutes bei spät ab- 
genabelten Neugeborenen beschreiben und habe ich noch Weniges 
hinzusetzen. 

Wie nämlich aus der Tabelle ersichtlich ist, konnten wir den 

Einfluss des Reserveblutes auf die Morphologie des Neugeborenen- 
blutes, wie es Schiff beschreibt, nicht constatiren. Aus diesem 
Umstande können zweierlei Folgerungen abgeleitet werden. Erstens 
ist es möglich, dass in unseren spät abgenabelten Fällen kein 
Reserveblut in den Organismus gelangte, und zweitens kann es 
sein, dass dieses Reserveblut nicht den von Schiff beschriebenen 
Einfluss auf die Morphologie des Blutes ausübte. Es ist unstreitbar, 
dass bei der späten Abnabelung eine gewisse Menge sog. Reserve- 
blutes bei jeder Gelegenheit in den Organismus gelangt, da dies 
durch die Untersuchungen von Budin, Zweifel, Haumeder, 
Schücking, Hofmeier, Ribemont u. A. unleugbar bewiesen ist. 
Wir können daher nur die Thatsache constatiren, dass das Reserve- 
blut in keinem unserer Fälle den von Schiff imputirten Einfluss 
auf die Morphologie des Blutes der Neugeborenen ausübte. Die 
Ursache dieses Umstandes kann nur darin zu suchen sein, dass 
das Reserveblut .nicht durch die von Schiff angenommenen Um- 
stände in den Organismus der Neugeborenen gelangen kann und 
somit die Gesetze der Elimination desselben auch andere sein 
müssen, als welche Schiff aus seinen Untersuchungen ableiten zu 
müssen glaubte. 
Nach Schiff bedeutet das Reserveblut ein Plus über die Blut- 
ınenge, welche als physiologisches Blutquantum des Neugeborenen 
angesehen werden muss. Dieser abnorme Blutüberfluss kann natür- 
lich nur durch eine hypernormale Ueberspannung des ganzen Ge- 
fässsystems in den Organismus aufgenommen werden. Wenn dem 
so ist, so behalten natürlich auch die weiteren Folgerungen Schiff’s 
in Betreff der Diffusion des Blutserums aus dem überspannten Ge- 
fässsystem ihre Giltigkeit. | 

Die Frage ist jedoch die: ist die Annahme berechtigt, dass 
das Kind, welches bisher unter idealen physiologischen Verhältnissen 
sich entwickelte, und geboren wurde, in den ersten Minuten seines 
extrauterinen Lebens unter dem Einflusse rein physiologischer Um- 
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stände in solch abnorme, ja fast pathologische Verhältnisse’ ge- 
rathe, d. h. ist es möglich, dass der Organismus der Neugeborenen 
unter dem Einflusse rein physiologischer Vorgänge einen abnormen, 
sein physiologisches Blutquantum weit überschreitenden Blutüber- 
fluss in sich aufnehme, und zwar bei die normale Grenze be- 
trächtlich überschreitender Uberspannung seines Gefässsystems. 
Ganz bestimmt nicht; allem Anscheine nach ist die Blutmenge, 
welche durch die späte Abnabelung in den Organismus gelangt, 
kein Ueberfluss, sondern gehört physiologischer Weise dem Neu- 
geborenen, so dass dem Neugeborenen bei der sofortigen Ab- 
nabelung eine eigentlich ihm gebührende Blutmenge entzogen 
wird. 

Diese Annahme ist auch viel wahrscheinlicher. Während des 
intrauterinen Lebens besitzt nämlich die Frucht in der Placenta 
eine zum Gas- und Stoffwechsel nothwendige, jedoch zum Organis- 
mus der Frucht gehörende Blutmenge, welche nicht verbraucht 
wird; die Organe, welche die oben erwähnten zwei Functionen im 
extrauterinen Leben ausführen, werden während des intrauterinen 
Lebens nur in dem Maasse mit Blut versehen, als es die Er- 
nährung ihrer eigenen Gewebe benöthigt. Gleich nach der Geburt 
beginnen jedoch die von der Placenta unabhängigen Functionen 
dieser Organe. Die Lungenrespiration beginnt und jetzt bedarf die 
Lunge eines grossen Blutquantums, einerseits zum Gaswechsel, 
andererseits auch mehr Blut zur Ernährung seiner eigenen Gewebe, 
da diese jetzt eine erhöhte Arbeit verrichten. Der Lungenkreis- 
lauf ist eröffnet, durch erhöhte Arbeit des Herzens, welches also 
ebenfalls mehr Blut zur eigenen Ernährung verbrauchen wird. Es 
beginnt die Arbeit des Darmes (Entleerung), der erste Impuls zum 
Stoffwechsel des Darmes; die Darmwärde verbrauchen auch in ge- 
steigertem Maasse Blut, theils zu ihrer eigenen Ernährung, theils 
zum Transport der zum Stoffwechsel nöthigen Bestandtheile. Aehn- 
lich verhält sich die Leber und die sämmtlichen anderen Organe. 
Mit Beginn des Stoffwechsels beginnt auch die Bildung der Zer- 
setzungsproducte, welche eliminirt werden müssen und so harrt 
auch der Nieren eine grosse Aufgabe. Der Organismus bedarf 
also jetzt des Plus von Blutquantum, welches in der Placenta ab- 
gelagert war. Diese sozusagen blutaspirirende Function des Orga- 
nismus wird durch den physiologischen Verlauf der Nachgeburts- 
periode (Contraction und Retraction des Uterus) unterstützt; von 
Bedeutung ist auch die physiologische Beschaffenheit der Nabelge- 
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fässe, dass nämlich die Arterien früher zusammenfallen, als die 
Venen und so es vielleicht _ möglich ist, dass in den Organismus 
noch Blut gelangen kann, während das Ausfliessen aus dem Orga- 
nismus schon unmöglich ist. 

Wie also ersichtlich, ist die Ueberspannung des Gefässsystems 
zur Aufnahme des in der Placenta abgelagerten Blutes unnöthig, 
da der Raum für dieses Blut durch die durch den Anfang des 
Stoffwechsels hervorgerufene Function der Vasodilatatoren physio- 
logisch präformirt wird und die in den Organismus gelangende 
Blutmenge keinen Ueberfluss bedeutet, sondern physiologischer 
Weise dahin gehört und nur so lange ausser dem Organismus ab- 
gelagert wird, bis seine Functionen in der Placenta vor sich gehen. 

Diese Umstände motiviren auch die späte Abnabelung, wenig- 
stens bis zum Aufhören der Pulsation (die Thiere zernagen auch 
nicht sofort die Nabelschnur). Wenn dem Neugeborenen dieses 
Blutquantum entzogen wird, muss der Stoffwechsel in den ersten 
Tagen, sowie die Regelung der Vasoconstrictoren und -Dilatatoren 
ungünstig beeinflusst werden. 

Und wenn diese Processe in der beschriebenen Weise vor sich 
‘gehen, sind die Verhältnisse, welche in der letzten Durchschnitts- 
tabelle veranschaulicht wurden, leicht verständlich. 


42° 


(Aus der geburtshülflich-gynäkologischen Universitäts-Klinik 
der Königl. Charite.) 


Ueber Vorfall der Placenta bei normalem Sitz. 
Von 


Stabsarzt Dr. Fritz Kayser. 


Die genauere Kenntniss des Vorfalls der Nachgeburt bei normalem 
Sitz ist eine Errungenschaft der neueren Zeit. Allerdings findet sich 
der Prolapsus placentae bereits bei den älteren Schriftstellern erwähnt: 
Schon Lossius (Observat. medicin. London 1672) beschrieb eine 
Beobachtung, welche besonderes Interesse insofern beanspruchen 
darf, als ein lebendes Kind geboren wurde (Adfui parturienti 
Heroucae, Catharinae, nobilissimi viri G. Trampton Armigeri de 
Morton conjugi, quae in dvoroxia seu partu difficili tandem secun- 
dinam ante partum excluserat non tantum foetu sed et matre salva, 
nisi quod ab enixu hystericis aliquot paroxysmis tentata fuit). 
Einen ähnlichen Fall sah Smellie (Sammlung besonderer Fälle, 
London 1754), welcher „found the Placenta pushing trough the os 
externum and the delivery of this was immediately followed by 
that of the child, which was alide although the Placenta came first.* 
Wenn daher J. Fr. Osiander (Gem. deutsche Zeitschrift f. Geburts- 
kunde. 1832. Bd. VII, Heft 2) als der erste bezeichnet wird, welcher 
auf den Vorfall des Fruchtkuchens aufmerksam gemacht hat (vergl. 
Grenser, Nägele’s Lehrbuch d. Geburtshilfe 1867), so ist diese An- 
gabe nur insofern richtig, als Osiander der Beobachtung den jetzt 
von allen Geburtshelfern angenommenen Namen „Vorfall der Nach- 
geburt“ beilegte. 

Von allen Autoren wurde jedoch der Prolapsus placentae als 
‘eine Geburtscomplication bei Placenta praevia gedeutet. Scanzoni 
(Lehrbuch der Geburtshülfe. 1853. 2. Aufl. S. 697) beobachtete zuerst 
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bei der Section einer an Puerperalfieber verstorbenen Wöchnerin, 
bei welcher ein Prolapsus placentae eingetreten war, dass die In- 
sertionsstelle der Placenta am Grunde des Uterus sich befand; er 
konnte auf diese Beobachtung die Lehre begriinden, dass auch die 
normal gelagerte Placenta. an der Uteruswand herabgleiten, und vor 
dem Kind geboren werden kann. Den weiteren Ausführungen dieses 
ersten Darstellers des Prolapsus placentae bei regelrechtem Sitz 
können wir kaum eine Bedeutung beimessen, denn die weitere 
Beobachtung hat gezeigt, dass der Prolapsus placentae ein so 
seltenes Ereigniss darstellt, dass der einzelne Geburtshelfer über 
eine allgemeinere Erfahrung nicht verfügen kann. 

Haake theilt mit, dass unter 22000 Geburten der Königl. 
Frauenklinik zu Dresden kein Fall von Prolapsus placentae be- 
obachtet ist; in der Universitätsfrauenklinik der Charite kam unter 
42 800 Geburten in den Jahren 1876 bis 1903, welche ich ver- 
folgen kann, kein ,Prolapsus placentae“ zur Beobachtung. Allerdings 
finde ich unter der Bezeichnung: „Wendung bei Schädellage. Ver- 
blutung“ eine Beobachtung, welche man zweifellos als Prolapsus 
placentae aufzufassen berechtigt ist. 

Diese Feststellungen dürfen von vornherein als durchaus zu- 
verlässig angesehen werden, da der Prolapsus placentae, auch wenn 
er ohne das alarmirende Symptom der Blutung eintritt, ein so 
augenfälliges Ereigniss darstellt, dass er jedenfalls in einer Klinik 
der Beobachtung sich nicht entzieht. Die Seltenheit des Ereig- 
nisses lässt es auch wahrscheinlich erscheinen, dass wohl die 
Mehrzahl der Beobachtungen in der einschlägigen Litteratur mitge- 
theilt worden ist. 

Ausser der von Scanzoni mitgetheilten Beobachtung finden 
sich in der Literatur noch folgende einwandsfreie Fälle, welche 
ich kurz skizzire: 

Hüter (Beobachtungen aus der geburtshülflichen Klinik an 
der Universität zu Marburg. Deutsche Klinik. 1852. No. 49). 

31 jähr. Il para am Ende der Schwangerschaft. Mit Beginn der 
Wehen trat eine Blutung aus der Scheide auf, welche trotz Tamponade 
fortdauerte und zum Collaps führte. Die Hand fühlte beim Eingehen 
mit den Fingern durch den markstückgrossen Muttermund in den Uterus 
die weiche gelöste Placenta. Sprengung der Blase, Wendung und Ex- 
traction. Das Kind stirbt während der Wendung ab; es handelt sich 
um eine reife ausgetragene Frucht. Die Placenta wird spontan ge- 
boren. Tod der Mutter 3 Tage post partum an Sepsis. Auszug aus 


dem Sectionsprotokoll: Der Uterus ist 6 Zoll lang, in der Gegend des 
Grundes an der vorderen Wand der Gebärmutter zeigt sich die In- 
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sertionsstelle des Mutterkuchens. Der Mutterhals zeigte eine normale 
Beschaffenheit. 


Hecker. (Aerztliches Intelligenzblatt 1871. S.. 184.) 


26 jähr. II para. Wegen nach links abgewichenen Kopfes Sprengung 
der Blase und Anwendung der linken Seitenlage. Im Bereich des 
Muttermundes wird kein Placentartheil gefühlt. Nach einigen Stunden 
profuse Blutung; erneute Untersuchung zeigt das ganze untere Uterin- 
segment mit Placentargewebe ausgefüllte. Wegen bedrohlicher Anämie 
Wendung und Extraction. Ausgetragenes, reifes Kind, ganz frisch 
abgestorben. 


Feinberg. (Centralblatt für Gynäkologie 1893. S 86). 


34 jähr. V para am normalen Schwangerschaftsende. Wehen mässig 
stark. Blase gesprungen. Nach Abgang des Fruchtwassers sind noch 
Herztöne nachgewiesen worden. Aerztliche Hilfe wird nachgesucht, 
weil nach der Aussage der Hebeamme plötzlich „etwas hervorgestürzt 
sei“. Keine Blutung. In der Rima pud. liegt die Placenta. Nach 
der Extraction der Frucht folgt eine mässige Blutung, welche kaum 
stärker wie beim normalen Partus ist. Der Eihautriss liegt der Mitte 
der Placenta gegenüber. Ein flaches mittelgrosses Blutcoagulum liegt 
auf der mütterlichen Placenta. Ausgetragene Frucht, frischtot. 


Münchmeyer. (Dieses Archiv. Bd. 33. S. 486). 


1. 27jähr. Ilpara am Ende der Schwangerschaft und ohne 
Störung des Schwangerschaftsverlaufs. Oedeme der Beine, '/, Vol. 
Eiweiss. Muttermund markstiickgross; keine Blutung. Kopf nach 
links abgewichen. Keine Spur von Placentargewebe. Herztöne des 
Kindes regelmässig, laut. Nach einer Stunde Verschwinden der kind- 
lichen Herztöne. Fünf Stunden später wird ohne Zeichen einer inneren 
oder äusseren Blutung die Placenta in der Schamspalte sichtbar. Die 
fötale Fläche ist nach aussen vorgestülpt. Weder eingetrocknetes noch 
frisches Blut findet sich an der Placenta. Wendung des Kindes. Per- 
foration des nachfolgenden Kopfes. Gewicht des Kindes ohne Gehirn 
und Blut 8260 g. Wochenbettsverlauf durch eine rechtsseitige Para- 
metritis complicirt. 

2. 34 jähr. III para im neunten Monat der Schwangerschaft, 
Diagnose: Zwillinge. Die Geburt zieht sich vier Tage hin. Bei wieder- 
holten Untersuchungen wurde kein Placentargewebe im Muttermund ge- 
fühlt. Geburt eines lebenskräftigen Mädchens mit äusserst kurzer 
(35 cm) Nabelschnur. Die sofort vorgenommene Untersuchung lässt 
keine Herztöne wahrnehmen, der untersuchende Finger stösst auf eine 
die Scheide ausfüllende Placenta. Diese wird zunächst geboren. Nach 
der Geburt des Kindes zeigt sich, dass die vorgefallene Placenta dem 
zweiten und nicht dem ersten Kind angehört. Das Kind ist tot. Weder 
bei noch nach der Geburt erfolgte irgendwelche Blutung, ebensowenig 
war die Blntmenge bei Ausstossung der letzten Placenta eine grössere 
als unter regelmässigen Verhältnissen. 


Haake. (Dieses Archiv. 58. Bd. 1899. S. 455). 


33 jähr. V para am Ende der Schwangerschaft. Seit 17 Stunden 
kräftige Wehen; das Fruchtwasser ist noch nicht abgeflossen. Weder 
in der Schwangerschaft noch unter der Geburt war jemals Blut ab- 
gegangen. Die Frau bot das Bild der drohenden Uterusruptur: aus- 
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gesprochener Contractionsring: das untere Uterinsegment umschliesst 
den vollständig‘ über dem Beckeneingang stehenden Kopf, welcher in 
Hinterscheitelbeineinstellung steht. Plötzlich erscheint die Fruchtblase 
in der Vulva; wenige Sekunden später wird die Placenta mit der 
fötalen Fläche voran unter Fruchtwasserabfluss geboren, sodass die 
Nabelschnur vor der geborenen Placenta zu dem über dem Becken 
stehenden Kind vorlief. In unmittelbarem Anschluss an die Ausstossung 
der Placenta Auftreten einer starken Blutung. Da die Frau zu ver- 
bluten drohte, wird ohne Desinfection der Hände die Perforation und 
Kranioklasie vorgenommen. Die fortdauernde Blutung kam nach Ent- 
fernung der Frucht zum Stillstand. Das Kind schrie am Kranioklasten 
mit lauter Stimme. Die Oberfläche der Placenta, deren Untersuchung 
nicht für abnormen Sitz, jedenfalls nicht für Plac. praevia sprach — 
der Eihautriss befand sich mehrere Centimeter vom Placentarrand ent- 
fernt — war frei von Blutgerinnseln. Der Urin zeigte nie Eiweissgehalt; 
im Lochialsecret wurden Gonokokken nachgewiesen. — 


J. Schramm (Kurze Referatbemerkung. C. f. Gyn. 1899. 
S. 1399) hat als Assistent Scanzoni’s im Jahre 1866 mit 
P. Müller zusammen einen gleichen Fall behandelt. 


Koffer (Verhandlungen der geb.-gyn. Gesellschaft in Wien. 
Centralbl. f. Gyn. 1893. S. 1020.) 


36 jähr. X para kommt mit den Zeichen schwerster Anämie in die 
Klinik. Querlage. 2. Position. Keine Herztöne. In der schlaffen ausser- 
ordentlich blassen Vagina liegt ein grosser Theil der Placenta, welche 
für eine Plac. praevia gehalten wird. Wendung. Exitus nach wenigen 
Minuten. Die Obduction ergab, dass es sich um Vorfall einer an der 
hinteren Wand des Uterus sitzenden Placenta handelte. 


Der bereits oben erwähnte in der Charite beobachtete Fall 
war folgender: Groeningen (Charité-Annalen. XII. Jahrg. 1885.) 


36 jähr. X para wird in die Anstalt gebracht, nachdem einige 
Stunden vorher — angeblich infolge schweren Hebens — unter starken 
Leibschmerzen eine heftige Genitalblutung eingetreten war. Hochgradige 
Anämie. I. Schädellage. Keine kindlichen Herztöne. Muttermund für 
einen Finger durchgängig. Blase steht; nach der hinteren Mutter- 
mundlippe zu scheint Placentargewebe vorzuliegen. Heftige 
Leibschmerzen. Sprengung der Blase. Combinirte Wendung auf den 
rechten Fuss. Während der Wendung starke Blutung. Keine Wehen. 
Zunehmende Anämie, obgleich das Bein andauernd angezogen wurde. 
Nach 3 Stunden schwerer Collaps. Exitus. Nach dem Tode der Mutter 
Extraction der Frucht (48 cm lang, Gewicht 2170 g) 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll: Zeichen allgemeiner Anämie. 
Die Placentarfläche befindet sich an der hinteren Uteruswand 
im Fundus. Der Uterus ist schlaff, die Gefässe klaffend, ohne 
Thromben. 


Die Fälle von Ahlfeld (Ber. u. Arb. Bd. 1. S. 206), Ingerslev 
(Hospitals Tidende. 1892), Chevillot (Année med. de Cacn. 1894) 
halten einer strengen Kritik nicht Stand, da in dem Fall Ahl- 
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feld’s nicht mit Sicherheit der Sitz der Placenta nachgewiesen 
werden konnte und in den Fällen von Ingerslev und Chevillot 
die während der Schwangerschaft bestehenden Blutungen es sehr 
wahrscheinlich machen, dass es sich um eine Placenta praevia, 
bezw. eine tiefsitzende Placenta gehandelt hat. Bemerkenswerth er- 
scheint mir jedoch ein Fall Guérard’s (Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. XIV. Bd. 5), bei welchem Guérard bei einer wegen vorzeitiger 
1,ösung ausgeführten Wendung die frei im Uterus flottirende Placenta 
fühlen konnte. Es würde in diesem Fall mit hoher Wahrschein- 
lichkeit unter dem Einfluss der Wehen zu einem vollständigen Pro- 
lapsus placentae gekommen sein, wenn die Geburt nicht künstlich 
beendet worden wäre. 

Es ist interessant, dass trotz dieser geringen Zahl der in der 
Literatur niedergelegten Fälle schon die älteren Geburtshelfer über 
den Prolapsus placentae sich in zusammenfassender Weise äussern. 

So erwähnt Osiander (Lehrbuch der Geburtshülfe), dass die 
Lösung der Placenta durch Verarbeiten der Wehen im Gehen und 
Stehen oder durch rohe Handgriffe eintrete; aber auch die späteren 
Autoren, welche der Ansicht Scanzoni’s folgend zwischen dem 
Vorfall der Placenta bei Placenta praevia und bei regelrechtem Sitz 
unterscheiden, geben über die Aetiologie, die Symptome und ver: 
einzelt auch über die Therapie ausführliche Erörterungen. 

Scanzoni (l.c.) glaubt, dass es sich bei Prolapsus pla- 
centae bei regelrechtem Sitz zumeist um Frühgeburten handele; ein 
Fall, bei dem ein lebendes Kind geboren wurde, ist ihm nicht be- 
kannt. 

Grenser (Nägele’s Lehrbuch der Geburtshilfe. 1867) hält 
das Ereigniss für den Fötus in den meisten Fällen für tödtlich; die 
Prognose für die Mutter stellt er günstig, da nach dem Abgang 
der Placenta die Blutung in der Regel steht. 

Hohl (Lehrbuch der Geburtshülfe. 1862), welcher eine be- 
sonders ausführliche Darstellung des Prolapsus placentae giebt, 
meint, dass die Zeit der Lösung und des Vorfalls verschieden sein 
kann. Die Lösung kann bereits in der Schwangerschaft stattfinden. 
Hohl bezieht sich auf die Placenten von Frühgeburten, bei denen 
nicht selten erkennbar ist, dass die Trennung bereits vor längerer 
Zeit eingetreten ist. Am häufigsten tritt nach Hohl der Vorfall 
der Placenta im 4.—8. Monat der Schwangerschaft auf. Die Ursache 
des Vorfalls der an normaier Stelle sitzenden Placenta sucht Hohl 
in dem Tod der Frucht. Mit dem Tod des Fötus erlischt die 
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Thatigkeit und das Leben der Placenta allmälig, die Uteringefässe 
verengen, verschliessen sich, und die Verbindung zwischen ihnen 
und der Placenta wird so gelockert, dass diese noch im Laufe der 
Schwangerschaft abfällt oder durch die ersten Wehen abgedrückt 
wird. Eine Lösung der an gewöhnlicher Stelle sitzenden Placenta 
während der am Ende der Schwangerschaft erfolgenden Geburt er- 
kennt Hohl nicht an, ebenso wenig hält er eine gänzliche Lösung 
vor Abgang des Fruchtwassers für denkbar. Im Gegensatz zu der 
Gefahr bei Placenta praevia hält Hohl die Mutter bei Lösung der 
normal inserirenden Placenta nicht für gefährdet; denn da die 
Uteringefässe verengt, verschlossen sind, kann, zumal der Prolapsus 
doch unter dem Einfluss der einer Blutung entgegenwirkenden 
Wehen zu Stande kommt, eine Blutung nicht eintreten. -Die Pro- 
gnose für das Kind ist eine äusserst ungünstige. Die Behandlung 
des Prolapsus placentae wird nach Hohl zumeist von der Rück- 
sicht auf die Frucht insofern bestimmt, als in den seltenen Fällen, 
bei welchen der Prolaps bei noch lebendem Kind eintritt, es Auf- 
gabe der Therapie sein muss, die Rettung des Kindes zu versuchen. 
Er warnt jedoch, sich nach dieser Richtung sanguinischen Hoff- 
nungen hinzugeben und die Mutier einem eingreifenden operativen 
Eingriff auszusetzen. 

Hecker (I. c.) betont im Gegensatz zu der Ansicht Hohl’s 
die Möglichkeit, dass durch einen Prolapsus placentae eine Blutung 
hervorgerufen werden kann, welche der bei Placenta praevia nichts 
nachgiebt, und sucht die Erklärung in dem schlaffen, wehenlosen 
Zustand des Uterus. 

Spiegelberg (Lehrbuch der Geburtshilfe. 1878) führt aus, 
dass der Prolapsus placentae am leichtesten beim zweiten Zwillings- 
kind eintritt. Zerreissung der Membranen, mangelnder Abschluss 
des unteren Uterinsegments sind nach seiner Ansicht die Vorbe- 
dingungen des Eintritts eines Prolapsus placentae. Dementsprechend 
wird er besonders häufig bei Frühgeburten und Beckenendlagen 
eintreten. Spiegelberg hält es für möglich, dass das Kind bei 
Eintritt des Vorfalles lebt; er räth daher zur Extraction des le- 
benden Kindes, wenn eine solche durchführbar ist; das gleiche 
Verfahren empfiehlt er bei Eintritt einer Blutung; er warnt wegen 
der Gefahr der inneren Hämorrhagie vor der Tamponade. 

Braun (Lehrbuch der gesammten Gynäkologie. 1881) meint, 
dass bei reifen und lebenden Kindern der Vorfall gewöhnlich mit 
einer Querlage complicirt sei und dass sich der Vorfall erst nach 
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dem Bersten der Eihäute und dem Abflusse des Fruchtwassers 
ausbilden kann. Die Behandlung hat nach seiner Ansicht nach 
ähnlichen Grundsätzen wie bei Placenta praevia zu erfolgen. 

Nach der Ansicht Veit’s (Müllers Handbuch der Geburtsh. 
II. Theil. S. 84) ist es zweifellos, dass der obere Theil des Uterus- 
körpers sich vollständig ausgezogen haben muss. Danach ist immer 
an die Möglichkeit einer Uterusruptur zu denken, wenn es zu einem 
Vorfall der an normaler Stelle inserirenden Placenta kommt. 

Bei einer genauen Durchsicht der Literatur erkennt man, dass 
alle diese allgemeinen Angaben nicht auf thatsächliche Beob- 
achtungen begründet sein können, daher nur den Werth spe- 
culativer Erörterungen haben; zum Theil widersprechen sie direct 
den in der Literatur niedergelegten Erfahrungen. Die Annahme, 
dass ein abschliessendes Urtheil über den Vorfall der Placenta bei 
normalem Sitz auch heute noch nicht gewonnen ist, erhellt aus 
den Angaben der modernen Lehrbücher. 

Zweifel (Lehrb. der Geb. 5. Aufl. 1903) und Bumm (Grund- 
riss zum Studium der Geburtshülfe. 1902) erwähnen den Prolapsus 
placentae überhaupt nicht. 

Winckel (Lehrb. der Geburtshülfe. II. Aufl. 1893) kennt 
nur den Prolapsus placentae bei Placenta praevia.: 

Olshausen (Lehrbuch der Geburtshilfe. V. Aufl. 1902. S. 617) 
würdigt die Erscheinung mit den Worten: „In sehr seltenen Fällen 
kann die Placenta, wenn sie vollständig gelöst ist, auch bei nor- 
maler Insertion vor dem Kinde geboren werden.“ 

Ganz im Gegensatz zu den älteren Autoren legen die heutigen 
Geburtshelfer dem Ereigniss mehr den Werth eines gelegentlichen 
Curiosums als den eines bedeutungsvollen pathologischen Processes 
bei; eine die Erfahrungen zusammenfassende Darstellung des Pro- 
lapsus placentae ist weder in den Lehrbüchern, noch in einer Mo- 
nographie gegeben. 

Von dieser Erwägung aus scheint mir der Versuch berech- 
tigt, an der Hand des bis jetzt allerdings noch spärlichen Beob- 
achtungsmaterials die Pathogenese, Klinik und Bedeutung des Pro- 
lapsus placentae zu entwickeln und in vergleichender Besprechung 
zu erörtern, in welcher Weise unsere heutigen Erfahrungen dem 
Urtheil der älteren Autoren widersprechen. 

Fassen wir zunächst das bis jetzt einwandsfrei Feststehende 
zusammen, so muss betont werden, dass eine scharfe Trennung des 
Prolapsus placentae bei regelmässigem Sitz und bei Placenta prae- 
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via, wie sie zuerst von Scanzoni gefordert und von den meisten 
späteren Autoren angenommen wurde, geboten ist. Es ist aller- 
dings wohl anzunehmen, dass der Prolapsus placentae in beiden 
Fällen mitunter die gleiche Aetiologie und vielleicht auch einen 
ähnlichen Mechanismus hat. Das klinische Bild und die Bedeu- 
tung ist jedoch in beiden Fällen so durchaus verschieden, dass wir 
aus rein praktischen Gründen an einer strengen Scheidung fest- 
halten müssen. Andererseits müssen wir jedoch die Forderung 
Münchmeyer’s (l.c. p. 487), welcher von einem Vorfall der Nach- 
geburt nur gesprochen haben will, „wenn die Placenta am regel- 
mässigen Ende der Schwangerschaft und bei nicht vorliegendem, 
sondern regelmässig sitzendem Fruchtkuchen vor dem Kinde ge- 
boren wird“, als eine durchaus willkürliche bezeichnen. Sie basirt 
auf den augenfälligen Momenten des Verlaufs der Geburt; die 
Wichtigkeit und die klinische Bedeutung des Krankheitsbildes liegt 
jedoch nicht in der zeitlichen Aufeinanderfolge der Geburt von 
Kind und Placenta, sondern einerseits in dem Umstand, dass eine 
totale Lösung der Placenta stattfindet, bevor die Frucht den Uterus 
verlassen hat, bevor also eine feste Zusammenziehung des Uterus, 
wie sie in der Nachgeburtsperiode eintritt, möglich ist, andererseits 
in der Thatsache, dass die auf dem Muttermund liegende Placenta 
mit Placenta praevia verwechselt werden kann. Diese mit der 
Therapie in engem Zusammenhang stehenden Momente fordern, 
den Begriff des Prolapsus placentae anders zu präcisiren und von 
einem Prolapsus placentae auch schon dann zu sprechen, wenn am 
Ende der Schwangerschaft die Placenta auf oder in dem Muttermund 
liegt und die klinische oder anatomische Beobachtung zweifelsfrei 
nachweist, dass es sich nicht um eine Placenta praevia handelt. 
Theoretisch wird sich diese Präcisirung meist mit der Defi- 
nition Münchmeyer’s decken, da die auf oder in dem Mutter- 
mund liegende vollständig gelöste Placenta wohl stets vor dem 
Kind bei spontanem Geburtsverlauf ausgetrieben wird. In praxi 
entspricht die Definition Münchmeyer’s jedoch nicht den Fällen, 
bei welchen entweder in der irrthümlichen Annahme, dass es sich 
um Placenta praevia handele, oder zum Zweck einer raschen Be- 
endigung der Geburt eine Wendung des Kindes vorgenommen 
wurde. In dieser Weise wurde in den Fällen von Hüter, Hecker, 
Koffer vor Ausstossung der Placenta die Frucht gewendet, so dass 
die Placenta erst an zweiter Stelle geboren wurde. Die in ihrem 
ganzen klinischen Verlauf typischen und auch von Münchmeyer 
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anerkannten Fälle würden wir dem „Prolapsus placentae“ 
nach der Begriffsbestimmung Münchmeyer’s nicht subsummiren 
können. 

Es erscheint mir auch ohne Bedeutung, wenn man nach 
dem Vorgang Hecker’s (l. c. p. 557) diese Beobachtungen unter 
dem Begriff „Unvollkommener Vorfall der Nachgeburt* zusam- 
menfassen und von dem vollkommenen Vorfall der Nachgeburt 
trennen will — sofern man mit dieser Scheidung nicht die ver- 
schiedene Bedeutung der beiden Formen in diagnostischer Hin- 
sicht betonen will! 

Die Aetiologie des Prolapsus placentae hängt naturgemäss mit 
den Ursachen der vorzeitigen Placentarlösung insofern auf das 
innigste zusammen, als es nur bei einer vollständigen Lösung der 
an normaler Stelle inserirenden Placenta zu einem Vorfall der 
Nachgeburt kommen kann. 

Von den beiden schon von den älteren Autoren in das Feld ge- 
führten ursächlichen Momenten: grobe mechanische die Placentar- 
haftstelle treffende Insulte und pathologische Veränderungen des 
Gewebes an der Haftstelle hat das letztere, allerdings in einem 
der ursprünglichen Auffassing nicht entsprechenden Sinne, immer 
mehr Anerkennung :gefunden. 

Es muss Wunder nehmen, wenn auch heute noch von einzelnen 
Autoren dem Trauma bei der Entstehung des Prolapsus placentat 
eine wichtige ätiologische Bedeutung zugesprochen wird. Traumen 
wie Erschütterungen des Körpers beim Erbrechen, Pressen u. a. m. 
können gewiss als ursächliche Momente kaum in Betracht kommen, 
da sie bei den meisten Geburten in Erscheinung treten, der Pro- 
lapsus placentae jedoch ein ausserordentlich seltenes Ereigniss dar- 
stellt. Von anderen Traumen ist jedoch in den mitgetheilten Fällen 
mit Ausnahme des Falles Groeningen’s, in welchem als wahr- 
scheinliches ursächliches Moment „schweres Heben“ angegeben wurde, 
eben so wenig wie in den geburtshilflichen Sammelwerken berichtet. 
Nur Winckel (Lehrb. der Geburtshilfe, IJ. Aufl., 1893, S.310) erwähnt 
beiläufig ohne nähere Ausführung, dass er mehrere Fälle von totaler 
Ablösung der Placenta durch stumpfe Gewalten, welche den Unterleib 
der Gravida getroffen hatten, gesehen habe. Gegen Traumen spricht 
weiterhin das häufig beobachtete Fehlen eines retroplacentaren 
Hämatoms; denn die Wirkung äusserer Gewalten liegt ja eben in 
der Thatsache, dass durch Zerreissung der Gefässe der Placentar- 
haftfläche eine die Placenta abhebende Blutung gesetzt wird. 
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Ob der mechanische Zug einer zu kurzen Nabelschnur, dessen 
Bedeutung unserem Verständniss zweifellos näher liegt, in ursäch- 
licher Beziehung bei spontanem Geburtsverlauf eine Rolle spielen 
kann, lasse ich dahingestellt. Münchmeyer fand in seinem zweiten 
Fall eine äusserst kurze (33 cm lange) Nabelschnur, welche dicht 
vor der Schamspalte durchtrennt werden musste; zu einer Zerrung 
hatte jedoch die Nabelschnur nicht geführt. Bumm (l. c. S. 590) 
giebt eine bildliche Darstellung der vorzeitigen Ablösung der normal 
inserirenden Placenta in Folge des Zuges einer zu kurzen Nabel- 
schnur; Kleinwächter (Encyklopädie der Geburtshilfe u. Gyn. 
Sänger-Herff, S. 170) betont dagegen, dass die Fälle, in denen 
der Strang durch Umschlingungen auf das Aeusserste verkürzt ist, 
aber keine Placentarlösung eintritt, das Unrichtige der Theorie er- 
weisen. Dass bei operativen Entbindungen der Zug an der Nabelschnur 
zu einer vorzeitigen Placentarlösung führen kann, beweist ein von 
Hochstetter (Charite-Annalen, 1895, 20. Jahrg. S. 523) beobach- 
teter Fall: Bei einer 23j. Ipara wurde wegen Sinkens der kindlichen 
Herztöne die Beckenausgangszange angelegt. Beim Einführen der Löffel 
und bei der Extraction starke Blutung, welche dadurch bedingt 
war, dass die Nabelschnur dreimal um den Hals des Kindes ge- 
schlungen war und in Folge der dadurch verursachten Verkürzung 
an der Placenta zog. 

Auch die Bedeutung der mechanischen Einwirkung einer plötz- 
lich eintretenden Verkleinerung des Uterus, welche durch die Beob- 
achtung wahrscheinlich gemacht wurde, dass eine vorzeitige Lösung 
nach Geburt des ersten Zwillings eintritt, ist nicht sicher gestellt. 
Kleinwächter weist darauf hin, dass der Vorgang bei Zwillings- 
geburten durchaus nicht häufig beobachtet ist und dass vor allem 
die Geburt grosser Zwillingsfrüchte nicht zur vorzeitigen Placentar- 
lösung disponirt. Der Prolapsus placentae ist nur in einem Fall 
(II. Fall Miinchmeyer’s) bei Zwillingen beobachtet worden, bei 
welchem die Früchte zudem nur 2230 bezw. 2300 g wogen. Ferner 
ist der Prolapsus placentae nach den Angaben der Literatur nicht 
bei Hydramnion beobachtet worden, bei dem eine acute Verkleine- 
rung des Uterus noch in bedeutend grösserem Maasse eintritt wie 
bei der Zwillingsgeburt. 

Die Ansicht Hohl’s, dass der Tod der Frucht die Ursache 
des Prolapsus placentae bilde, weil mit dem Tod des Fötus die 
Thätigkeit und das Leben der Placenta erlösche, die Üteringefässe 
sich verengen und verschliessen, muss als irrig bezeichnet werden. 
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Es ist in den meisten Fallen nachgewiesen, dass der Tod des Kindes 
und die Lösung der Placenta zeitlich annähernd zusammenfallen 
und zwar derart, dass die Lösung der Placenta dem Tod des 
Kindes vorausgeht und die Ursache des Todes des Kindes bildet. 
Immerhin ist mit grosser Sicherheit anzunehmen, dass in der That 
in letzter Linie pathologische Veränderungen der Placentarhaftstelle 
zur Lösung der Placenta führen. 

Seit wir durch die Beobachtungen Fehling’s (C. f. Gyn., 
-1885, S. 647) und Winter’s (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. XI, 
S. 398) die bei Nephritis auftretenden Placentarerkrankungen kennen 
gelernt haben, ist uns die Vorstellung eines Zusammenhangs zwischen 
Nierenerkrankungen und vorzeitiger Placentarlösung geläufig ge- 
worden. Eine eindeutige Beurtheilung haben einschlägige Fälle aller- 
dings nicht erfahren: schon Wiedow (Z. f. Gyn. u. Geb., Bd. XIV) 
betont unter Ausführung gewichtiger Bedenken gegen die Annahme 
eines Causalnexus die Möglichkeit, dass zwischen beiden Erkran- 
kungen nicht ein ursächlicher, sondern nur ein zeitlicher Zusammen- 
hang bestehe derart, dass beide Erkrankungen als Folge einer ent- 
fernter liegenden Ursache aufzufassen sind. Gottschalk (Monats- 
schrift f. Geb. u. Gyn., VI, S. 10) erkennt für die Nephritis chronica 
allerdings die directe Wirkung einer degenerativen Veränderung der 
Decidua an, glaubt aber, dass bei der Schwangerschaftsniere der 
Zusammenhang kein ähnlicher, unmittelbarer ist. Er stellt sich vor, 
dass in Folge ungenügender Ernährung der Decidua basalis 
ausgedehnte nekrobiotische Processe in derselben sich bilden, 
.welche einerseits durch Anhäufung von Zerfallsproducten im cir- 
culirenden Blut Veranlassung zur Entstehung functioneller Nieren- 
störungen im Sinne der Schwangerschaftsniere geben, andererseits 
zu einer Lockerung der Verbindung zwischen Placenta und Haft- 
stelle führen. Eine ähnliche Auffassung vertritt Veit (Herinnerungs- 
bundel, Prof. Rosenstein, Leiden 1902); er hält die Albuminurie 
für eine Folge der Placentarlösung. 

Von anderer Seite hat man die supponirten bezw. nachge- 
wiesenen Gewebsveränderungen der Placentarhaftfläche aus anderen 
Ursachen zu erklären gesucht: Haake (l. c.) nimmt chronisch- 
entzündliche Veränderungen auf gonorrhoischer Basis an; V. Weiss 
(C. f. Gyn. 1893. S. 1026) wies echte Metritis in der Schwanger- 
schaft nach. 

Schäffer (Inaug.-Dissertation, Leiden 1902) stellt auf Grund 
der von Veit nachgewiesenen Deportation des Zottenektoderms in 


Kayser, Ueber Vorfall der Placenta bei normalem Sitz, 667 


die mütterlichen Blutgefässe die Theorie auf, dass durch Zotten- 
verschleppung eine Verstopfung der decidualen Venen auftritt; 
durch fortdauernden Zufluss arteriellen Blutes kommt es zur Stauung 
und schliesslich zur Ruptur der intervillösen Räume. Schäffer 
glaubt den Beweis für die Richtigkeit der Theorie durch den mikro- 
skopischen Befund einiger Placenten, bei denen eine vorzeitige 
Lösung eingetreten war, erbracht zu haben; er fand Erscheinungen 
der Stauung im intervillösen Raum, verschleppte Zotten in der 
Decidua, den Venen und in einem Präparat auch im Randsinus. 

Die Aufstellung dieser differenten von durchaus verschiedenen 
Gesichtspunkten ausgehenden Theorien zeigt, dass ein befriedigendes 
Urtheil über die speciellen Ursachen der totalen Placentarlösung 
nicht gewonnen ist. Es ist dies nicht auffällig, denn gerade bei 
den Fällen totaler Placentarlösung liegen histologische Unter- 
suchungen der Placenta bezw. der Placentarhaftfläche nicht vor, 
sodass unsere Deutung der pathologischen Veränderungen nur hypo- 
thetischen Werth beanspruchen kann. 

Wenn Haake bei seinem Fall, welcher gleichfalls mikroskopisch 
nicht untersucht worden ist, darauf hinweist, dass übermässig starke 
Wehen, tetanische Contractionen der Gebärmutter, abnorme Derbheit 
der Eihäute, der Umstand, dass sich die Kreissende in der Aus- 
treibungsperiode befand, in Verbindung mit der durch entzündliche 
Veränderungen bedingten geringen Festigkeit der Verbindung von 
‘Placenta und Uteruswand zu dem Placentarvorfall geführt haben, 
so können wir diesen Ursachen jedenfalls eine generelle Bedeutung 
nicht beimessen: in den meisten Fällen bestanden Wehenlosigkeit 
‘oder nur mässig starke Wehen. Es zeigten sich „seltene, wenig 
schmerzhafte Wehen“ in dem Falle Hüter; in dem Fall II Münch- 
:meyer’s zog sich die Geburt 5 Tage hin. Bei der Beobachtung 
Feinberg’s waren die Wehen mässig stark. Eine gesteigerte 
Wehenthätigkeit wird nicht erwähnt. Von einer abnormen Derbheit 
‘der Eihäute ist Nichts berichtet; die Ablösung fand fast niemals 
in der Austreibungsperiode statt. 

Die Theorie Schaeffers erscheint a priori höchst unwahr- 
-scheinlich. Schon Carl Ruge wies darauf hin, dass wir syncytiale 
Massen oft, zu allen Zeiten der Gravidität, in den miitterlichen 
'Gefässen finden. „Die syncytialen Sprossen, die sich ja von den 
Zotten ablösen, abschnüren, können leicht aus dem intervillösen 
Raum in die durch die Zotten oft weit eröffneten Gefässe der 
Serotina gelangen und so weiter in den mütterlichen Kreislauf, in 
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die Organe der Mutter, in ihr Herz, in ihr Hirn, in die Lungen... .* 
Auch Poten (Die Verschleppung der Zotten, dieses Archiv. 
Bd. 56, Heft 3) konnte bei der Untersuchung von 7 Präparaten, 
welche aus den ersten und letzten Monaten der Schwangerschaft 
stammten, regelmässig Zottentheile in den mütterlichen Gefässen 
nachweisen. 

Dieses regelmässige Vorkommen von Zottentheilen, welches 
Schäffer übrigens selbst anerkennt, lässt es unverständlich 
erscheinen, dass die Lösung der Placenta, wenn sie durch diese 
Zottenverschleppung hervorgerufen ist, ein so ausserordentlich sel- 
tenes Ereigniss darstellt; eine genügende Erklärung dieses Wider- 
spruchs scheint mir Schaeffer mit seiner Ansicht, dass durch 
die entlastende Wirkung der Communicationen. der verschiedenen 
Cotvledonen zumeist eine Stauung verhindert werde, nicht zu geben. 
Wenn wir somit von der Theorie Schaeffer’s vorläufig absehen, 
so dürfen wir mit Wahrscheinlichkeit annehmen, dass die Aetiologie 
des Prolapsus placentae in dem Zusammenwirken der verschiedenen 
erwähnten, in dem individuellen Fall vielleicht nicht immer gleichen 
Ursachen gegeben ist. Den Traumen dürfen wir wohl nur den 
Werth auslösender Momente insofern beilegen, als ein Trauma 
vielleicht bei abnormer Lockerung der Placentarverbindung einen 
Prolapsus uteri hervorrufen kann. Die Hauptursache müssen wir 
jedenfalls in pathologischen Veränderungen der Placentarhaftfläche 
suchen, ohne dass wir jedoch bis jetzt eine Berechtigung haben, 
diese Processe stets auf eine Nephritis beziehen zu können. Es ist 
jedenfalls sehr bemerkenswerth, dass nur in dem ersten von 
Münchmeyer berichteten Fall von Prolapsus placentae eine Ne- 
phritis nachgewiesen wurde; die naheliegende Annahme, dass die 
Nephritis von den Autoren nicht beachtet worden ist, wird hin- 
fällig, denn von den meisten Autoren wird ausdrücklich hervorge- 
hoben, dass Eiweiss im Urin nicht gefunden wurde. Kleinwächter 
vermisste übrigens, wie ich hier beiläufig erwähne, Zeichen der 
Nephritis auch in sämmtlichen Fällen von vorzeitiger partieller 
Placentarlösung, welche er beobachtete. Es muss ferner betont 
werden, dass die häufigste pathologische Veränderung der Placentar- 
haftfläche, welche bei Nephritis beobachtet ist, d. i. der Placenta 
anhaftende Blutcoagula zumeist fehlte: so erwähnt Münchmeyer 
ausdrücklich „weder eingetrocknetes noch frisches Blut findet sich 
auf der Placenta.“ Haake sagt: „Die Oberfläche (der Placenta) 
war frei von Blutgerinnseln.* 
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Das zweite Moment, welches erst in Verbindung mit der totalen 
Lösung zu dem Krankheitsbild des Prolapsus placentae führt, ist 
der Vorgang des Herabgleitens der Placenta. 

Die von einzelnen Autoren (Spiegelberg, Braun u. A.) betonte 
Vorbedingung des Prolapsus placentae, dass der vorliegende Kinds- 
theil noch nicht fest im Becken steht, ist eine so selbstver- 
ständliche Voraussetzung, dass sich eine nähere Erörterung erübrigt; 
dagegen muss darauf bingewiesen werden, dass der mangelnde Ab- 
schluss des unteren Uterinsegments durchaus nicht nur bei Querlagen 
oder Steisslagen, wie Braun und Spiegelberg anzunehmen scheinen, 
vorhanden ist. Der Prolapsus placentae ist mit wenigen Ausnahmen 
bei Schädellagen beobachtet worden. Es hängt diese Erscheinung 
offenbar mit der Thatsache zusammen, dass es sich in allen Fällen 
um Multiparis handelt, bei denen auch am Ende der Schwanger- 
schaft der Kopf noch beweglich auf dem Beckeneingang steht. 
Bezüglich des hierbei in Erscheinung tretenden Mechanismus muss 
betont werden, dass die oben erwähnte Ansicht Veit’s, dass 
nur dann ein Prolapsus placentae eintritt, wenn der obere Theil 
des Uterus vollständig entleert d. h. eine Uterusruptur eingetreten 
ist, nicht aufrecht erhalten werden kann. Ausser den von Veit 
selbst berichteten Fällen, bei welchen es sich um einen vollständigen 
Austritt des Kindes aus dem ÜUteruskörper in das untere Uterin- 
segment vielleicht mit unvollkommener Zerreissung bezw. um eine 
complete Uterusruptur handelte, ist eine Ruptura uteri nicht beob- 
achtet worden. 

Spiegelberg (l. c. S. 403) meint, dass das Zerrissensein 
der Eihäute unbedingte Voraussetzung des Prolapsus placentae sei. 
Ahlfeld (Lehrb. d. Geb. 1903, S..482) glaubt im Gegensatz 
hierzu, dass nach erfolgter vorzeitiger Ablösung das Ei, nachdem 
die Eihäute allerwärts von der Gebärmutterwand zugleich mit der 
Placentae sich gelöst haben, in toto eine Rotation ausführe Er 
meint, dass die Lösung durch ein peripherwärts sich ausbrei- 
tendes retroplacentares Hämatom zu Stande kommi; er glaubt 
jedoch, dass dieser Mechanismus nur dann eintreten kann, wenn 
die Placenta im Fundus uteri sitzt. 

Kleinwächter (Eulenb. Realencyklop. Bd. XIX, S. 141) 
neigt dagegen der Ansicht zu, dass das Vorliegen der gelösten 
Placenta nicht durchaus auf eine Rotation des Eies zurückgeführt 
werden muss. 


An der Hand der vorliegenden Beobachtungen scheint mir 
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eine Kritik dieser Theorien, welche naturgemäss gleichfalls nur 
hypothetische Bedeutung haben kann, wohl möglich. 

Das bei dem Fehlen der Fruchtblase die Bedingungen fur das 
Zustandekommen eines Prolapsus placentae am ehesten gegeben sind, 
liegt auf der Hand: es wird dann nicht nur ein Theil des vom Cavum 
uteri ausgehenden Druckes fehlen, in welchem wir im allgemeinen den 
Grund der physiologischen Adhärenz der Placenta sehen, sondern 
der Uterus kann auch durch seine Retraction die Placentarhaft- 
fläche verkleinern und so unter abnormen sonstigen Verhältnissen 
die Lösung der Placenta begünstigen, welche alsdann ihrer Schwere 
folgend in das untere Uterinsegment hinabsinkt. Der Vorgang ist 
durchaus verständlich und wir dürfen wobl diesen Mechanismus 
ohne weiteres für die Fälle annehmen, bei welchen der Prolapsus 
placentae bei gesprungener Blase erfolgte. Es ist auch die An- 
nahme bei unserer Vorstellung verständlich, dass die gelöste Pla- 
centa sich in das Cavum uteri vorstülpt und die Eihäute nach- 
zieht derart, dass die Placenta wie in dem Falle Münchmever’s 
mit der fötalen Seite zuerst geboren wird. 

Wenn jedoch in den meisten Beobachtungen eigenthümlicher 
Weise nicht erwähnt ist, ob die Blase stand — wir dürfen in 
diesen Fällen wohl annehmen, dass sie nicht mehr erhalten war — 
so ist, wie entgegen der Ansicht Hohl’s und Kleinwächter’s 
betont werden muss, der Prolapsus placentae auch bei stehender 
Blase beobachtet worden. Ich lasse es dahingestellt, ob in dem 
Falle Haake’s der Prolapsus placentae bei stehender oder gesprun- 
gener Blase erfolgte. Ich halte ersteres nicht für unwahrscheinlich, 
da unmittelbar vor der Ausstossung der Placenta die Fruchtblase 
in der Schamspalte erschien; jedenfalls war in den Fällen Hüter’s 
und Groeningen’s die Blase erhalten, da die Operateure bei der 
Wendung die unverletzten Eihäute durchbohren mussten. 

Den Mechanismus kann man sich in diesen Fällen in zwei- 
facher Weise zu erklären versuchen: entweder es haudelt sich 
um die diffuse Ausbreitung eines die Eihäute ‘in ihrer ganzen An- 
heftung losschälenden retroplacentaren Hämatoms, sodass eine 
Rotation des Eies im Sinne Ahlfeld’s erfolgt oder es tritt eine 
totale Lösung der Placenta ein, welche ihrer Schwere entsprechend 
nach unten sinkt und bei nicht zu grosser Fruchtwassermenge die 
unverletzten nur partiell vom Uterus abgelösten Eihäute nachzieht. 
Man kann sich vorstellen, dass die Elastieität der Eihäute diese 
Dehnung durch das Gewicht der Placenta, wenigstens sofern sie 
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nicht im Fundus uteri inserirt, wohl gestattet. Diese Anschauung 
hat a priori wohl die grössere Wahrscheinlichkeit. 

Zur Feststellung der Richtigkeit der Annahme würde der 
Nachweis interessant sein, dass in den bei stehender Blase be- 
obachteten Fällen von Prolapsus placentae eine Blutung fehlte, es 
würde dann selbstverständlich die Ansicht Ahlfeld’s zurückge- 
wiesen werden können. Das ist jedoch nicht der Fall. Im 
Gegentheil erfolgte in den Fällen Hüter’s und Groeningen’s 
eine sehr starke Blutung, welche die Annahme Ahlfeld’s jeden- 
falls eher zu stützen im Stande ist. 

Aus diesen Ausführungen geht hervor, dass wir im Allge- 
meinen mit hoher Wabrscheinlichkeit eine dreifache Entstehungsart 
annehmen dürfen: ein durch die Schwere der Placenta bedingtes 
Herabgleiten der Nachgeburt, eine Rotation des Eies in toto, ein 
Herabgleiten der Placenta mit Auszerrung der unversehrten Eihäute 
bei stehender Blase. 

Das klinische Bild des Prolapsus placentae hat, wie bereits 
betont, auf Grund der neueren Erfahrungen und Beobachtungen 
noch keine umfassende Darstellung gefunden; ich glaube jedoch, 
dass eine allgemeine Symptomatologie, so different sie in den ein- 
zelnen 'Fällen sich zeigt, doch wohl aufgestellt werden kann. 
Allen Fällen ist charakteristisch, dass eine Blutung während der 
Schwangerschaft, wie wir sie zumeist bei Placenta praevia beob- 
achten, fehlt. 

Kleinwächter (l. c.) weist darauf hin, dass bei der vor- 
zeitigen Placentarlösung die Symptome nach dem Grad der Ab- 
lösung der Placenta verschieden sind. Er sagt: „In beiden Fällen 
(d. h. partieller und totaler Lösung der Placenta) besteht eine 
Blutung, die namentlich bei totaler Ablösung intensiv und conti- 
nuirlich ist. Diese Ansicht ist irrig; die Blutung gehört nicht 
durchaus zum Symptomenbild der totalen Placentarlösung, welche 
das erste Entstehungsstadium des Prolapsus placentae darstellt. 
Wir müssen vielmehr streng zwei Gruppen unterscheiden, deren 
differente Symptomatologie gerade durch den Umstand bedingt ist, 
ob eine Blutung besteht oder nicht. 

Eine stärkere Blutung wurde beobachtet in den Fällen von 
Hüter, Hecker, Haake, Koffer, Groeningen, sie fehlte in 
den beiden Fällen von Münchmeyer und in dem Fall Feinberg’s. 

Die Erscheinungen werden in der ersten Gruppe von Fällen 
von dem alarmirenden Symptom einer Blutung, welche plötzlich 
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und unvermuthet einsetzt, beherrscht. Da es Voraussetzung des 
Eintritts eines Prolapsus placentae ist, dass der vorliegende Kinds- 
theil in das Becken nicht eingetreten ist, wird die Blutung zumeist 
eine äussere sein, und eine solche wurde in der That in den er- 
wähnten Fällen beobachtet. Theoretisch kann man sich jedoch die 
Möglichkeit leicht construiren, dass der retroplacentare Bluterguss 
bei einem nach dem Modus Spiegelberg’s erfolgenden Prolapsus 
placentae die im unteren Uterinsegment haftenden Eihäute nicht 
vollständig losgeschält hat oder dass bei engem Muttermunde die 
abgelöste den Muttermund bedeckende Placenta unter der Ein- 
wirkung einer bei gesprungener Blase in das Cavum uteri er- 
folgenden Blutung derart fest auf den inneren Muttermund aufge- 
presst wird, dass eine Blutung nach aussen nicht erfolgen kann 
uud sich die Symptome einer schweren inneren Blutung einstellen: 
es kann dann wohl unter den Erscheinungen lebhaftesten Schmerzes, 
dem Vorhandensein eines Contractionsringes, starker Druckempfind- 
lichkeit des unteren Uterinsegments, straffer Anspannung der Lig. 
rot. zu dem Bilde der drohenden Uterusruptur kommen. Haake 
fand seine Patientin in dieser Situation; wenngleich in dem Falle 
ein durch eine ausgesprochene Hinterscheitelbeineinstellung bedingtes 
Geburtshinderniss vorlag, können die beobachteten sehr bedroh- 
lichen Erscheinungen nur auf eine sehr beträchtliche innere Blutung 
bezogen werden, da die Blase noch stand. 

In der zweiten Gruppe von Fällen ist von derartigen auf- 
fälligen Symptomen keine Rede. Es zeigt sich weder eine äussere 
noch eine innere Blutung. Bedrohliche Erscheinungen fehlen durch- 
aus. Nur das Schlechterwerden und schliessliche Schwinden der 
kindlichen Herztöne weisen auf eine Geburtscomplication hin. 
Die daraufhin vorgenommene innere Untersuchung lässt das Vor- 
liegen der Placenta erkennen. 

Wie erklärt sich diese höchst auffallende Erscheinung, dass 
eine totale Lösung der Placenta eintritt, ohne dass eine Blutung 
erfolgt? 

Zunächst liegt es gewiss nahe, anzunehmen, dass infolge chro- 
nisch-entzündlicher Processe eine durch thrombotischen Verschluss 
bedingte Verödung der Gefässe eingetreten ist, derart, dass bei der 
Lösung der Nachgeburt offene Bluträume sich überhaupt nicht mehr 
finden. Es ist dies die Ansicht Hohl’s, deren Unrichtigkeit ich be- 
reits hervorgehoben habe. Nach dieser Theorie müsste der Tod 
des Kindes bereits längere Zeit vor Eintritt des Prolapsus placentae 
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erfolgt sein; wir wissen jedoch, dass die Lösung der Placenta das 
primäre, der Tod des Kindes das secundäre Ereigniss darstellt. 

Eine weitere Erklärungsmöglichkeit könnte in der Annahme 
gegeben sein, dass in unmittelbarem Anschluss an die Lösung der 
Placenta eine Contraction des Uterus eintritt, welche analog den 
physiologischen Vorgängen nach Ausstossung der Placenta eine 
Compression der Gefässe herbeiführt. Gegen die Theorie ist ein- 
zuwenden, dass wir auch bei guter Contraction des Uterus nicht 
so ganz selten eine Blutung beobachten; vor Allem aber spricht 
gegen die Annahme die Ueberlegung, dass eine den physiologischen 
Verhältnissen entsprechende Zusammenziehung des Uterus gar 
nicht eintreten kann, so lange der Inhalt der Gebärmutter nicht 
entfernt ist. 

Man könnte sich weiterhin, wie bereits erwähnt, wohl vorstellen, 
dass das nach Lösung der Placenta ergossene Blut sich entweder ober- 
halb der den Muttermund verschliessenden Placenta oder zwischen 
Uteruswand und partiell haftenden Eihäuten lagert, sodass eine 
Blutung nach aussen nicht erfolgen kann. Diese Blutmenge hätte aber 
jedenfalls dann zur Beobachtung kommen müssen, wenn der Uterus 
seines Inhalts entleert wurde. Feinberg und Münchmeyer 
machen jedoch ausdrücklich darauf aufmerksam, dass die auch nach 
Vollendung der (Geburt berechnete Blutmenge das Maass des bei 
einer normalen Geburt beobachteten Blutes nicht überschritten 
habe; auch fehlte sogar, wie ich bereits betonte, das bei der physio- 
logischen Geburt oft nachweisbare Hämatom der Placentarhaft- 
fläche. 

Es bleibt somit zur Erklärung der fehlenden Blutung nur 
die Annahme, dass unmittelbar nach der Lösung der Placenta unter 
den besonderen Gefässverhältnissen, welche wahrscheinlich auch 
mit dem Ereigniss der Lösung im Zusammenhang stehen, eine 
Thrombose der Gefässe eintritt. Beobachten wir doch auch bei 
normalen Geburten nicht so ganz selten, dass bei partieller Lösung 
der Placenta nach einem kurzdauernden Blutverlust die weitere 
Blutung sistirt; auch hier können wir den Grund kaum in einer 
Wirkung der Zusammenziehung der Gebärmutter, welche bei nur 
partieller Entleerung des Uterus immer nur eine unvollkommene 
sein kann, sondern in einer rasch eintretenden Thrombosirung 
suchen. Dass auch der zumal bei stehender Blase vorhandene in- 
trauterine Druck hierbei eine Rolle spielt, ist wohl ohne Weiteres 
anzunehmen. Der Punkt bleibt jedoch hypothetisch und es wird 
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weiterer genauer klinischer Beobachtungen bedürfen, den Beweis 
der Theorie zu erbringen. 

Gegenüber den durch die Blutung bedingten Symptomen sind 
die anderweitigen klinischen Erscheinungen von untergeordneter 
Bedeutung. 

Die Angabe Scanzoni’s, dass es sich bei den Fällen von 
Prolapsus placentae um Frühgeburten handele, ist durch die 
Casuistik nicht gestützt worden; in allen Fällen ist der Prolapsus 
placentae bei reifen Früchten am Ende der Schwangerschaft ein- 
getreten. Der Schluss, dass das Ereigniss bei Frühgeburten über- 
haupt nicht statthabe, ist allerdings nicht angängig. 


So berichtet Felsenreich (Centralbl. f. Gyn., 1893, S. 1028) 
über einen von ihm beobachteten Fall: 

Multipara mit starker Blutung und hochgradiger consecutiver 
Anämie. Diagnose: Plac. praevia centralis. Wendung nach Durchbohrung 
der Placenta. Extraction einer 7 monatlichen Frucht. Exitus. Bei der 
Section zeigt sich der Sitz der Placenta im Fundus. 

Nach der schon lange Zeit anerkannten oben präcisirten Defi- 
nition des Begriffes des Krankheitsbildes werden die bei Frühge- 
burten beobachteten Fälle als „Prolapsus placentae“ nicht bezeichnet 
werden, sodass wir vielleicht annehmen dürfen, dass ihre Ver- 
öffentlichung unterblieben ist. Das eine dürfen wir allerdings aus 
der Literatur wohl folgern, dass bei Frühgeburten, bei denen an 
sich eine Lösung der Nachgeburt in Folge Erkrankung der Placenta 
leichter verständlich ist, der Vorfall der Placenta kein häufiges 
Ereigniss darstellt. Wir dürfen vielleicht aus dieser Beobachtung 
den Schluss ziehen, dass die am normalem Schwangerschaftsende 
physiologische Lockerung der Placentarhaftfläche bei der dem Pro- 
lapsus placentae vorausgehenden vorzeitigen Placentarlösung eine 
Rolle spielt. 

Die Diagnose des Prolapsus placentae ist in den Fällen, in 
welchem es zu einem vollkommenen Vorfall der Nachgeburt ge- 
kommen ist, ohne weiteres gegeben; in den Fällen von „unvoll- 
kommenem Vorfall wird sie, wie ich im Gegensatz zu Klein- 
wächter glauben möchte, wohl nur in den seltensten Fällen ante 
partum placentae zu stellen sein. Sie stützt sich auf das Ergebniss 
der Untersuchung, welche Placentargewebe im Muttermund nach- 
weist; es wird sich darum handeln, die Differentialdiagnose gegen 
Placenta praevia zu stellen. Es ist zweifellos, dass die Anamnese 
insofern von einer hohen Bedeutung sein wird, als Blutungen in 
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der Schwangerschaft mit einer hohen Wahrscheinlichkeit fur Pla- 
centa praevia sprechen. Im Gegensatz hierzu ist es, wie ich bereits 
betonte, typisch, dass Blutungen in der Schwangerschaft bei dem 
Prolapsus placentae vollständig fehlen. Münchmeyer weist darauf 
hin, dass bei Placenta praevia der Tod der Frucht oft schon 
während der Schwangerschaft, bei regelmässigem Sitz erst gleich- 
zeitig mit der Placentarlösung eintritt. Er macht ferner darauf 
aufmerksam, dass die an normaler Stelle sitzende Placenta, wenn 
sie aus dem Uterus heraustritt, mit der fötalen Seite zuerst er- 
scheint. Kleinwächter hebt das bewegliche Vorliegen der Pla- 
centa bei Prolapsus placentae im Gegensatz zur Placenta praevia 
sowie die Thatsache hervor, dass Blutungen sub partu fehlen. Man 
hat ferner die Beobachtung herangezogen, dass man bei Prolapsus 
placentae bei wiederholter Untersuchung Placentargewebe fühlt, 
welches vordem nicht gefühlt wurde. 

Im Einzelfall werden sich diese Angaben immer nur in be- 
schränkter Weise verwerthen lassen: bei den mit starker Blutung 
einhergehenden Fällen wird bei dem gefahrdrohenden Zustand einer 
schwer anämischen Kreissenden, welcher zu raschem Handeln zwingt, 
eine genaue Anamnese meist nicht aufgenommen werden können. 
Die Bedeutung der Anamnese ist somit eine illusorische, sofern 
eine solche nicht bereits, wie bei den in einer Klinik zur Geburt 
kommenden Kreissenden vor Eintritt des Ereignisses aufgenommen 
wurde. Die Angabe Münchmeyer’s bezüglich des Todes der 
Frucht hat jedenfalls nur für einen Theil der Fälle Geltung 
und setzt eine dauernde genaue Schwangerschaftbeobachtung vor- 
aus, wie sie wohl in der geburtshülflichen Klinik, nicht aber in 
der allgemeinen Praxis statt hat. Die Erscheinung, dass die an regel- 
rechter Stelle sitzende Placenta mit der fötalen Seite erscheint, wenn 
sie prolabirt, kann den Wert eines pathognomonischen Symptoms 
nicht beanspruchen; einerseits ist sie nur in einem Teil der Fälle 
beobachtet worden, andererseits ist in den Fällen, in welchen der 
Prolapsus placentae bei stehender Blase eintritt, ein Vorliegen der 
fötalen Seite naturgemäss ausgeschlossen. Das Symptom des 
beweglichen Vorliegens der Placenta, welches selbstverständlich 
die Plac. praevia nicht zeigt, kann unter Umständen sehr 
schwer nachzuweisen sein, wenn der Muttermund nur wenig 
erweitert ist und die prolabirte Placenta durch den vorliegenden 
Kindstheil oder durch die Fruchtblase bei der Wehe fest auf den 
Muttermund gepresst wird. Auch die Angabe Kleinwächter’s, 
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dass Blutungen sub partu fehlen, wird, wie wir sahen, nur in einem 
Theil der Fälle bestätigt. 

Soweit man bis jetzt aus der Litteratur Schlüsse zu ziehen 
vermag, besteht nur ein Symptom, welches mit einem hohen 
Grad von Wahrscheinlichkcit eine Diagnose zu stellen gestattet: 
die Beobachtung, dass in dem Muttermund, welcher bei einer 
früheren Untersuchung kein Placentargewebe erkennen liess, Pla- 
centa zu fühlen ist; selbstverständlich muss gleichzeitig die 
Möglichkeit ausgeschlossen werden können, dass der gefühlte Pla- 
centartheil etwa einer Plac. marginalis, welche erst bei völliger 
Erweiterung des Muttermundes erkennbar wird, angehört. Dieser 
Nachweis wird, falls der Zustand der Kreissenden eine Beobach- 
tung gestattet, wohl gelingen, da die vollständig gelöste Placenta 
wohl immer in die tiefste Stelle des Uterus, d. h. in den Mutter- 
mund tritt bezw. von der Wehenkraft geschoben wird. 

Ob die Erscheinung des Auftretens von Placentargewebe im 
Muttermund, so wichtige diagnostische Bedeutung sie besitzt, in 
jedem Fall ausschlaggebend sein wird, muss zweifelhaft erscheinen. 
Zunächst ist ihr Nachweis wohl gleichfalls nur in einer Klinik 
möglich, in welcher sich die Kreissende in dauernder ärztlicher 
Beobachtung befindet und mehrfache Untersuchungen stattgefunden 
haben. Weiterhin liegt für den Untersucher, welcher Placentar- 
gewebe nachweist, der Zweifel nahe, ob der ersten Untersuchung 
nicht eine Plac. praevia entgangen ist. Schliesslich aber erinnere 
man sich, dass die mit einer schweren Blutung einhergehenden 
Fälle von Prolapsus placentae zu schnellem Handeln drängen, so- 
dass es begreiflich erscheint, dass der Arzt bei der ausserordentlich 
grossen Seltenheit des Ereignisses sich des Vorkommens des Pro- 
lapsus placentae nicht erinnert. Bei der Unsicherheit aller differen- 
tialdiagnostischen Momente ist somit die Wahrscheinlinchkeit einer 
Fehldiagnose gegeben. In der That ist bisher in sämmtlichen Fällen 
von Prolapsus placentae, bei welchen es nicht zu einem vollkommenen 
Vorfall gekommen war, eine Diagnose nicht gestellt worden. 

Die Prognose des Prolapsus placentae hat bisher von Seiten 
der Autoren eine übereinstimmende Würdigung erfahren. 

Bezüglich des Kindes ist die Voraussage immer schlecht gestellt 
worden. Schon Scanzoni (I. c.) betonte die Unwahrscheinlichkeit, 
dass ein lebendes Kind geboren wird. Diese Anschauung hat sich 
durchaus bestätigt; abgesehen von den eingangs erwähnten Fällen, 
von denen es schr wahrscheinlich ist, dass es sich um einen Prolapsus 
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placentae bei Plac. praevia gehandelt hat, ist bisher kein Fall be- 
schrieben, in welchem das Kind gerettet worden ist. Immerhin glaube 
ich, dass uns die bis jetzt vorhandene Casuistik ein abschliessendes 
Urtheil nach dieser Richtung nicht gestattet und dass wir in dieser 
Beziehung unterscheiden müssen zwischen den Fällen, in welchen 
eine Blutung fehlt und den Fällen, welche mit einer starken Blutung 
einhergehen. Theoretisch ist die Möglichkeit der Rettung des 
Kindes immer an die Frage geknüpft, ob es gelingt, das Kind 
innerhalb kurzer Zeit nach der Ablösung der Placenta zu ent- 
wickeln. | 

Wenn wir aber in der Gruppe von Fällen, welche ohne Blu- 
tung verlaufen, erst aus dem Schlechterwerden der kindlichen Herz- 
töne auf eine Geburtscomplication aufmerksam werden, welche zu 
einer Untersuchung Veranlassung giebt, so wird die Frucht meist 
verloren sein, ehe die Untersuchung eine Diagnose ermöglicht hat. 
Die Thatsache, dass eine Blutung fehlt, ist nur durch die An- 
nahme zu erklären, dass momentan eine vollständige Lösung der 
Placenta, also eine sofortige vollständige Elimination des den Fötus 
mit Sauerstoff versorgenden Organs eintritt, denn nur bei einer 
gleichmässig sich contrahirenden Fläche können wir voraussetzen, dass 
eine derartige rasche Thrombosirung erfolgt. Andererseits müssen 
wir, wie bereits Scanzoni hervorhebt, wohl damit rechnen, dass 
ein von der mütterlichen Ernährung abgeschnittener Fötus nicht 
länger wie wenige Minuten lebensfrisch bleibt. Mit der Annahme 
Spiegelberg’s, dass ein Kind noch nach 10 Minuten lebensfähig 
geboren werden kann, dürfen wir trotz der eigenartigen in neuester 
Zeit gemachten Beobachtungen Gessner’s!) und Jungeblodt’s?) 
wohl kaum rechnen. Wenn also unter den besonders günstigen 
Verhältnissen einer Klinik auch schon eine raschere ‚Diagnosen- 
stellung in dem einzelnen Falle ermöglicht sein sollte, so wird es 
doch wohl nicht gelingen, das Kind in einem Zustand zu ent- 
wickeln, welcher eine Lebensfähigkeit wahrscheinlich macht. 


1) Gessner (Münchener med. Wochenschr. 1901. S. 438) entwickelte 
bei einer in mortua vorgenommenen Sectio caesarea 10 Minuten nach einge- 
tretenem 'l'od ein tiefasphyctisches Kind, welches nach zweistündigen Be- 
mühungen wieder belebt wurde. 

2) Jungeblodt (Deutsche med. Wochenschr. 1902. No. 136. S. 649) 
gelang es bei einer Schwangeren, welche plötzlich todt vom Schemel fiel, 
17 Minuten nach dem Tode durch Kaiserschnitt ein reifes Kind zu entwickeln, 
welches weiter lebte. 
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Ganz anders scheinen mir die Verhältnisse in den Fällen zu 
liegen, in welchen eine starke Blutung als erstes Zeichen des Pro- 
lapsus placentae einsetzt. Hier werden wir mit Wahrscheinlichkeit 
zu einem „Eingriff veranlasst, ehe das Kind in beträchtlicher Weise 
gelitten hat. weil die heftige Blutung zu einer sofortigen Unter- 
suchung Veranlassung giebt. Weiterhin wird wenigstens in einem 
Theil der Fälle der Fötus nicht mit einem Schlage von seiner 
Nahrungsquelle abgeschnitten sein, da wir wohl annehmen dürfen, 
dass die Blutung zumeist ein Symptom einer zunächst nur partiellen 
Placentarlösung ist, wie wir sie so häufig beim normalen Partus 
beobachten. Nach allem sind somit die Aussichten für das Kind 
wesentlich günstiger und es erscheint wohl denkbar, dass wir ein 
lebensfrisches Kind zu entwickeln vermögen, wenn wir in der Lage 
sind, die Geburt rasch zu beenden. Im Einzelfall wird naturge- 
mäss die Weite des Muttermundes von entscheidender Bedeutung 
sein. Dass thatsächlich ein Kind mit dem Zeichen der Lebens- 
frische entwickelt werden kann, beweist der Fall Haake’s, dessen 
Kind am Kranioklasten kräftig schrie. Tritt die Lösung vor der 
Geburt des zweiten Zwillings ein, so liegen naturgemäss die Ver- 
hältnisse besonders günstig, da die Geburt sofort beendet werden 
kann. 

Die Prognose für die Mutter mussten Hohl (I. c.) und seine 
Schüler entsprechend der Lehre, dass dem Prolapsus placentae 
eine Verödung der Placentargefässe vorausgehe, für unbedingt 
günstig erklären; Grenser (l. c.) hielt den Prolapsus placentae 
für die Mutter durchaus nicht für so gefährlich, als man früher 
annahm, „indem nach dem Abgang der Placenta die Blutung 
in der Regel steht“. Auch Münchmeyer (l.c.), welchem wir die 
letzte ausführlichere Behandlung der Frage des Prolapsus placentae 
verdanken, stellt die Voraussage günstig, „da die Mutter gewöhnlich 
keinen Tropfen Blut mehr als bei ganz regelmässigem Geburts- 
verlauf verliere. Die grösste Bedeutung des Prolapsus placentae 
sieht er in dem Umstand, dass durch den Vorfall der Placenta 
mit den ganzen Eihäuten vor dem Kind die Gebärmutterinnen- 
fläche ihres natürlichen Schutzes beraubt wird uud dadurch die 
Möglichkeit einer Infection zumal bei länger dauernden intra- 
uterinen Eingriffen gegeben ist. 

Diese Ansicht Münchmeyer’s erscheint durchaus nicht be- 
rechtigt — sowohl die vor der Mittheilung Münchmeyer’s vor- 
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handene Casuistik noch die späteren Mittheilungen geben zu 
solchem Optimismus Veranlassung. Wenn wir auch der Beob- 
achtung eines Falles nicht allzu grosses Gewicht beimessen 
dürfen, so können wir doch die von Münchmeyer betonte be- 
sondere Infectionsgefahr, welche theoretischen Erwägungen nach 
zweifellos besteht, kaum sehr hoch bewerthen, da die Kreissende 
Haake’s, welche mit undesinficirten Händen entbunden wurde, 
genesen ist. Wir müssen aber trotzdem die Gefahr für die Mutter 
für eine ausserordentlich grosse erklären und zwar hängt die Ge- 
fahr, wie wir im Gegensatz zu Münchmeyer hervorheben müssen, 
auf das innigste mit der bei dem Prolapsus placentae unter Um- 
ständen auftretenden Blutung zusammen: ich wiederhole kurz, 
dass Hüter, Hecker und Groeningen durch lebensbedrohende 
schwere Blutung zu einem operativen Eingriff veranlasst wurden 
und dass Haake bei der Heftigkeit der Anämie gezwungen war, die 
Perforation und Kranioklasie der Frucht auszuführen, ohne vorher 
eine Desinfektion der Hände vornehmen zu können. 

Die Behandlung des Prolapsus placentae kann nach unseren 
obigen Erörterungen über die Diagnose des Ereignisses nur bei 
den Fällen vollkommenen Vorfalls der Nachgeburt zielbewusst ein- 
setzen; für die Fälle von unvollkommenem Vorfall hat sie zunächst 
mehr theoretisches Interesse. Sie hängt mit den Anschauungen, 
welche bezüglich der Gefahr für Mutter und Kind bestehen, innig 
zusammen. 

Es ist naturgemäss, dass die älteren Autoren entsprechend 
ihrer Ansicht bezüglich der Prognose für das miitterliche Leben 
das Hauptgewicht auf die Frage nach dem Leben des Kindes legten. 

Auf Grund der bis jetzt vorhandenen Casuistik dürfen wir 
wohl der Forderung, die Geburt bei totem Kind exspectativ zu be- 
handeln, falls keine stärkere Blutung besteht, rasch zu entbinden, 
falls das Kind lebt, im allgemeinen beipflichten. Nur erinnere man 
sich bei den Eingriffen, welche im Interesse des Kindes unter- 
nommen werden, dass, wie bereits Hohl (I. c. p. 688) betont, die 
Hoffnung auf eine Rettung des kindlichen Lebens keine zu sangui- 
nische sein darf; denn einerseits wird das Kind stets schwer gelitten 
haben, ehe die Hülfeleistung einsetzen kann, andererseits wird die 
Entbindung zumeist durchaus keine leichte sein, da der Prolapsus 
placentae bei normalem Sitz durchaus nicht immer in der zweiten 
Geburtsperiode d. h. nach völliger Erweiterung des Muttermunds 
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auftritt. Es ergiebt sich somit aus den bis jetzt gewonnenen Er- 
fahrungen die Forderung, keinesfalls im Interesse der Frucht die 
Mutter Gefahren bei der Entbindung auszusetzen. Ob andere Er- 
wägungen diese Anschauungen bezüglich der Leitung der Geburt 
zu modificiren geeignet sind, werden wir unten sehen. 

Im Anschluss an die allgemeinen Ausführungen über Prolapsus 
placentae, welche uns das bis jetzt vorliegende Material gestattet, 
theile ich einen von mir vor Kurzem beobachteten Fall mit; die Be- 
deutung des Falles sehe ich nicht in dem Umstand, dass er einen 
weiteren casuistischen Beitrag zu dem selten beobachteten Ereigniss 
des Prolapsus placentae darstellt, sondern in der Thatsache, dass 
er wichtige neue und ergänzende Züge zum Symptomenbild und 
zu der Prognose des Prolapsus placentae liefert und ein Streiflicht 
auf die Behandlung des Prolapsus placentae wirlt. 


Es handelt sich um eine 33jähr. II para, welche am 5. 3. 1903 
in die Klinik aufgenommen wurde. Als Termin der letzten Regel gab 
die Kreissende Mitte Juni an. Nach der äusseren Untersuchung befand 
sich ein grosser Theil im Fundus rechts, links davon kleine Theile. 
Ein zweiter grosser Theil stand beweglich oberhalb der Symphyse. 
Herztöne rechts unterhalb des Nabels; 130 Schläge in der Minute. 
Die innere Untersuchung ergab: Muttermund dreimarkstiickgross. Blase 
gesprungen. Vorliegender Theil der Schädel, welcher beweglich im 
Beckeneingang steht. Nach Angabe der Kreissenden war die Blase 
vor drei Stunden gesprungen. Die Beckenmaase betrugen: 

Spin. 26. Cr. 28. Troch. 31. Conj. ext. 17. Conj. diag. 9,5. 

Rachitischer Rosenkranz, mässige Verdickung der Epiphysen am 
Handgelenk. Mässig gute Wehenthitigkeit. 

Nach 5 Stunden, also 8 Stunden nach dem Blasensprung, sanken die 
kindlichen Herztöne, welche kurze Zeit vorher noch in normaler 
Frequenz gehört worden waren, auf 100, bald darauf auf 60 Schläge in 
der Wehenpause. Die sofort vorgenommene innere Untersuchung ergab: 
Muttermund dreimarkstückgross, ausgefüllt mit Placentargewebe, welches 
sich kaum merklich zurückdrängen lässt. Kopf beweglich über dem 
Becken. Bei der Untersuchung fliessen nur wenige Tropfen Blut. ab. 

In der Annalıme, dass der vor 5 Stunden untersuchende Praktikant 
die vorliegende Placenta übersehen habe, stellte ich die Diagnose Plac. 
praevia und machte entsprechend den Grundsätzen der Klinik die 
combinirte Wendung auf den Fuss der vorliegenden linken Seite; es 
gelang leicht die in den Uterus eindringenden Finger an der vor- 
liegenden Placenta vorbeizuführen und die Wendung der Frucht aus- 
zuführen. Bei der Wendung floss eine ganz geringe Menge Blut ab. 
Der Fuss wurde nach unten gezogen, bis das Knie in der Vulva stand, 
angeschlungen und mit einem Gewicht beschwert. Nach der Wendung 
waren die kindlichen Herztöne nicht mehr zu hören. Zustand der Frau 
gut: Temperatur 37,4°; Puls 100, kräftig und regelmässig. Das All- 
gemeinbefinden der Frau blieb auch in den nächsten Stunden gut; es 
bestand jedoch vollkommene Wehenlosigkeit. Trotz heisser Vollbäder, 
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heisser Umschläge auf den Leib, heisser Scheidenirrigationen gelang es 
nicht, die Wehenthätigkeit anzuregen. Eine 12 Stunden nach der 
Wendung vorgenommene erneute innere Untersuchung ergab dem- 
entsprechend, dass der Muttermund noch immer dreimarkstückgross 
war und das untere Uterinsegment den Rumpf des Kindes fest um- 
schloss. Der Fundus uteri stand dicht oberhalb des Nabels; die 
Palpation und Inspection des Abdomens bot nichts besonderes. Es 
wurde deshalb weiterhin versucht, auf die Wehenthätigkeit einzuwirken 
— jedoch ohne wesentlichen Erfolg. Drei Stunden nach der zweiten 
Untersuchung, 15 Stunden nach der Wendung, wurde ich von der Ober- 
hebeamme zu der Kreissenden, welche ich erst eine Viertelstunde vorher 
verlassen hatte, mit der Angabe gerufen, dass die Kreissende plötzlich 
sehr unruhig geworden und kein Puls mehr zu fühlen sei. Ich fand die 
Patientin unter den Erscheinungen der schweren, inneren Blutung: 
Schleimhäute bläulich weiss; Extremitäten und Nasenspitze kalt; glanz- 
lose Augen mit mittelweiter Pupille, Haut mit Schweiss bedeckt. Ab- 
domen ad maximum ausgedehnt; im Abdomen ist ein weicher, 
fluctuirender bis zum Proc. ensiformis reichender Tumor, welcher den 
stark ausgedehnten Uterus darstellt — nachzuweisen. Das ganze 
Abdomen ist ausserordentlich stark druckempfindlich. Puls fadenförmig, 
180 in der Minute; zeitweise aussetzende Atınung, 46 in der Minute. 

Die Kreissende wurde sofort auf das Querbett gelagert; durch 
zwei tiefe Einschnitte in die Cervix wurde der Muttermund derart er- 
weitert, dass es möglich war, den stark entwickelten Rumpf des Kindes 
in die Vulva hineinzuziehen. Die Entwicklung des Rumpfes gelang, 
wenn auch mit erheblichen Schwierigkeiten; doch war es auch bei 
starken Traktionen unmöglich, den nachfolgenden Kopf in das Becken 
zu ziehen. Obgleich der operative Eingriff nur wenige Minuten ge- 
dauert hatte, war der Puls der Kreisenden, welche gleichzeitig eine 
Kochsalzinfusion und Kampherinjectionen erhielt, während der Extraction 
des Rumpfes noch schlechter geworden. Als die Schultern, deren Ent- 
wickelung erhebliche Schwierigkeiten machte, geboren waren, war er 
vollständig geschwunden. Es bestand Cheyne-Stockes’sche Atmung 
Die Pupillen waren weit und reactionslos. Die Hoffnung auf Erhaltung 
der Kreissenden musste aufgegeben werden. — Ein Assistent versuchte 
jetzt von aussen durch Druck auf den oberhalb der Symphyse stehenden 
Kopf den Schädel in das Becken hineinzupressen; der Versuch blieb 
jedoch erfolglos, so dass die Perforation und Kranoklasie des hoch- 
stehenden von aussen fixirten Kopfes vorgenommen wurde, welche bei 
der hochgradigen Beckenverengerung und der relativen Grösse der 
Frucht nicht leicht war. Das Kind war weiblichen Geschlechts, 52 cm 
lang, "060 g schwer ohne Gehirn. 

Die Section ergab, dass die Placentaransatzstelle sich im 
Fundus uteri befand. Geringe Thrombenbildung. An der vorderen 
Cervixwand fand sich ein 4 cm langer quer verlaufender perforirender 
Riss; an Stelle des rechten Ovariums zeigte sich eine Dermoidcyste. 


Stellen wir die Erfahrungen unseres Falles mit den früher 
gemachten Beobachtungen in kurzer vergleichender Darstellung zu- 
sammen, so ergiebt sich zunächst, dass zweifellos ein Fall von 
Prolapsus placentae in dem oben präcisirten Sinn bestand. Die 
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Placentarhaftstelle wurde in durchaus zweifelfreier Weise im 
Fundus uteri nachgewiesen; die Geburt erfolgte am Ende der 
Schwangerschaft. Wie in dem Fall von Koffer wurde jedoch trotz 
des Prolapsus placentae die Placenta erst nach dem Kinde ge- 
boren, weil der ärztliche Eingriff einen spontanen Geburtsverlauf 
verhinderte. Es kam also nur zu einem Vorfall der Placenta, 
welchen Hüter als „unvollkommenen“ bezeichnet. Das meines 
Erachtens kein Veranlassung vorliegt, diese Fälle grundsätzlich zu 
trennen, habe ich bereits oben betont. 

Bezüglich der Aetiologie ist auch in unserem Fall ein be- 
stimmtes Urtheil unmöglich. Jedenfalls hatten grobe mechanische 
Insulte nicht stattgehabt; übermässig kräftige Wehen waren nicht 
vorausgegangen; die Geburt befand sich nicht in der Austreibungs- 
periode. Eine besondere Derbheit der Eihäute lag ebensowenig 
vor wie eine kurze Nabelschnur. Wir müssen also auch in 
unserem Fall auf eine anorme Lockerung der Placenta in Folge 
pathologischer Processe der Placentarhafıstelle zurückgehen. 

Pathologische Vorgänge im Sinne Hohl’s können a priori nicht 
stattgehabt haben, da der Prolapsus placentae bei lebendem Kind 
beobachtet wurde. Eine Nephritis ist weder klinisch noch in 
obductione nachgewiesen worden. Für die Annahme metritischer, 
vielleicht gonorrhoischer Processe fand sich kein Anhalt. Die An- 
sicht Schaeffers ist an der Hand unseres Falles nicht discutabel, 
da jeder diesbezügliche mikroskopische Befund fehlt. 

Bezüglich des Mechanismus kann mit Sicherheit der Ansicht 
Ausdruck gegeben werden, dass der Prolapsus placentae nicht in 
Folge einer Uterusruptur, wie Veit annimmt, eingetreten ist. Der 
bei der Section gefundene Riss des unteren Uterinsegments ist 
zweifellos bei dem Druck auf den Schädel, also mindestens 15 Std. 
nach Eintritt des Prolapsus placentae entstanden. Der assisti- 
rende Arzt gab an, dass er beim Versuche, den Kopf in das 
Becken einzupressen, plötzlich das Gefühl gehabt habe, dass ein 
stark gefülltes sackartiges Gebilde unter seinen Händen unter 
gurgelndem Geräusch verschwunden sei — ein Ereigniss, welches 
mit Sicherheit den Eintritt der Uterusruptur und das Einströmen 
des im Uterus befindlichen Blutes in die Bauchhöhle zeigt. Ob 
das Ei in toto eine Rotation ausgeführt hat (Ahlfeld) oder die 
Placenta durch die zerrissenen Eihäute nach unten getreten 
ist, (Spiegelberg) lässt sich nicht mit Sicherheit ent- 
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scheiden. Für die erste Annahme spricht mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit der Umstand, dass ich bei der Unter- 
suchung im Gegensatz zu dem Befunde Münchmeyer’s und 
Haake’s deutlich die materne Seite der Placenta fühlte. Keines- 
falls ist jedoch die Ablösung durch Vermittlung eines grösseren 
retroplacentaren Blutergusses erfolgt, da weder beim Eintritt des 
Prolapses eine stärkere Blutung erfolgte, noch die Placenta oder 
Placentarhaftstelle sich mit grösseren Blutgerinnseln bedeckt erwies. 

Auch in unserem Falle wurde eine irrthümliche Diagnose insofern 
gestellt, als eine Placenta praevia angenommen wurde. Hätte die 
Fehldiagnose vermieden werden können? 

Von vornherein muss hervorgehoben werden, dass das von 
Kleinwächter wohl mehr aus theoretischen Speculationen heraus 
betonte differentialdiagnostische Symptom des beweglichen Vorliegens 
der Placenta. bei Prolapsus placentae versagte. Die Placenta lag 
auch in der Wehenpause fest in den Muttermund eingedrängt; ich 
bezweifle trotzdem nicht, dass es mir gelungen ware, sie in die 
Höhe zu schieben. Wer aber in grosser geburtshülflicher Praxis 
stehend wiederholt erlebt hat, dass derartige Manipulationen bei Plac. 
praev. zu schwersten Blutungen Veranlassung geben, welche besonders 
dann gefahrdrohenden Charakter annehmen können, wenn bei nur für 
zwei Finger durchgängigem Muttermund selbst die combinirte 
Wendung nicht sofort gelingt, wird kaum zu einer solchen 
Prüfung der Beweglichkeit sich herbeilassen — um so weniger, als 
der Prolapsus placentae doch ein derart seltenes Ereigniss darstellt, 
dass es nicht gerechtfertigt ist, die Kreissende wegen der Möglich- 
keit dieser höchst unwahrscheinlichen Complication einer Gefahr aus- 
zusetzen. 

Viel bedeutungsvoller erscheint mir gerade bei der Betrachtung 
unseres Falles die Würdigung der Anamnese der Schwangerschaft 
und der Beobachtungen während der Geburt. Die Thatsache, dass 
bei der Kreissenden in der Schwangerschaft keine Blutungen be- 
standen hatten, sprach entschieden gegen die Annahme einer Placenta 
praevia. Von differentialdiagnostisch ausschlaggebender Bedeutung 
wäre weiterhin die Ueberlegung gewesen, dass bei einer genauen 
sachgemässen früheren Untersuchung kein Placentargewebe gefühlt 
worden war, wenngleich man sich der Möglichkeit bewusst bleiben 
musste, dass auch eine Plac. praevia lat. erst bei einer gewissen 
Weite des Muttermunds nachweisbar werden wird. Das Symptom 
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des Schlechterwerdens der kindlichen Herztöne konnte dagegen eine 
entscheidende Bedeutung nicht beanspruchen: das Sinken des kind- 
lichen Herzschlags konnte seine Begründung in langdauerndem 
Kreissen bei gesprungener Blase finden; das schliessliche Ver- 
schwinden des kindlichen Pulses nach der Wendung musste durch 
die Compression der supponirten Placenta praevia erklärt werden. 

All diese differentialdiagnostischen Erwägungen hätten, da 
keine acute Indication einen raschen ärztlichen Eingriff heischte, 
wohl in meinem Fall in Betracht gezogen werden und zu einer Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose führen können, wenn — und damit komme ich 
zu dem Moment, welches mir eine ganz besondere Beachtung zu 
verdienen scheint — die Möglichkeit eines Prolapsus placentae über- 
haupt erwogen worden wäre. Diese Erwägung unterblieb, weil ich 
unter dem Einfluss der Kleinwächter’schen Lehre stehend die 
auffallende Thatsache nicht kannte, dass ein Prolapsus placentae 
ohne eine Blutung eintreten kann. Ich halte es aus differential- 
diagnostischen und, wie wir sehen werden, aus therapeutischen 
Gründen für dringend geboten, dass die Unrichtigkeit dieser An- 
schauung auch in den dem ärztlichen Praktiker zugänglichen Lehr- 
büchern Ausdruck findet; sie ist, wie ich bereits oben ausführte, 
so vielfach beobachtet, dass sie als feststehend betrachtet werden 
muss. 

Der Grund, welcher in meinem Fall für das Fehlen der Blutung 
verantwortlich gemacht werden muss, ist nicht genau zu erkennen; 
wir müssen ihn wohl auch hier in einer rasch eintretenden Throm- 
bosirung der Gefässe der Placentarhaftfläche suchen. Keinesfalls 
verhinderte eine stärkere Contraction des Uterus die Blutung, da 
die Umdrehung der ausgetragenen reifen Frucht ausserordentlich 
leicht war. Wenn jedoch nach dieser Richtung unsere Beobachtung 
nichts von bereits gemachten Erfahrungen Abweichendes bietet, so 
erscheint sie mir aus anderen und zwar klinischen Gründen von be- 
sonderem Interesse. 

Entsprechend der Thatsache, dass in den Fällen, in welchen 
eine Blutung nicht eintritt, jedes auffällige Symptom von Seiten 
der Mutter fehlt, hätte auch in unserem Falle nur aus dem Sinken 
der kindlichen Herztöne auf eine Geburtscomplication geschlossen 
werden können; auch die Wehenlosigkeit, welche nach dem Pro- 
lapsus placentae zur Beobachtung kam, findet sich in einem Theil 
der Fälle, welche ich zusammengestellt habe. Ganz ungewöhnlich 
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und, soviel mir bekannt, noch nicht beobachtet ist jedoch das Auf- 
treten einer Spätblutung, welche dem Krankheitsbild einen so ge- 
fahrdrohenden Charakter und bei der Unmöglichkeit rascher Be- 
endigung der Geburt ein so verhängnissvolles Ende gab. Es ist nicht 
mit Sicherheit auszuschliessen, dass während der auf die Wendung 
folgenden Stunden eine langsame Blutung aus der freiliegenden 
Placenta in den Uterus stattgefunden hat. Beträchtliche Blut- 
mengen hatte die Frau jedoch jedenfalls nicht verloren, da 
der Puls unverändert blieb und eine auffällige Ausdehnung des 
Uterus nicht beobachtet wurde. Es steht somit die Thatsache 
fest, dass mindestens 15 Stunden nach dem Eintritt des 
Prolapsus placentae eine starke Blutung in das Cavum uteri er- 
folgte. 

Eine Erklärung für diese auffallende Erscheinung können wir 
uns an der Hand der aus der allgemeinen Casuistik gewonnenen 
Ansichten etwa in folgender Weise geben: In unmittelbarem An- 
schluss ‘an die Lösung der Placenta trat ein thombotischer Ver- 
schluss der Gefässe der mütterlichen Placentarhaftfläche ein; aus 
unbekannter Ursache kam es zu der Lösung des Thrombus eines 
grösseren Gefässes, derart, dass jetzt bei dem wehenschwachen Zu- 
stand des Uterus eine zunächst nicht beträchtliche Blutung in den 
Uterus erfolgte. Nachdem die Menge des ergossenen Blutes eine 
bestimmte Höhe erreicht hatte, wirkte das Blut andererseits wiederum 
auf den Tonus der Uterusmusculatur durch allmälige Dehnung des 
durch die lange Geburtsdauer bereits sehr geschwächten Organs 
störend ein, sodass plötzlich eine vollständige Erschlaffung des 
Uterus und gleichzeitig vielleicht unter Lösung weiterer Thromben 
eine schwere zu dem tödtlichen Ende führende Blutung einsetzte. 
Die Kette dieser Ereignisse, welche schliesslich zu einem Circulus 
vitiosus führten, lässt uns den Vorgang verständlich erscheinen, 
wenngleich die Erklärung natürlich nur eine hypothetische sein kann. 

Die Möglichkeit des Eintritts der in unserem Falle beobachteten 
Spätblutung hat nicht nur klinisches Interesse; sie ist auch für die 
Therapie — ich beziehe mich hier selbstverständlich nur auf die 
Fälle, bei welchen eine sichere Diagnose gestellt ist — von aus- 
schlaggebender Bedeutung. Sie weist darauf hin, dass wir, auch 
wenn eine Blutung fehlt, nicht berechtigt sind, die Indication für 
die weitere Leitung der Geburt lediglich von der Rücksicht auf das 


Kind abhängig zu machen. Wir dürfen, wenn keine’ Blutung be- 
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steht, bei todtem Kinde gewiss zunächst, wie Spiegelberg (l. c. 
S. 403) will, „ruhiger Zuschauer bleiben“; wir müssen uns aber 
stets die Frage vor Augen halten, ob wir in der Lage sind, rasch 
genug die Geburt beenden zu können, falls eine das mütterliche 
Leben gefährdende Blutung einsetzt. Wenn auch die Complication 
eines Prolapsus placentae mit einem hochgradig verengten Becken, 
wie ich sie beobachtete, eine ungewöhnliche Erscheinung ist, so 
fordert die Möglichkeit dieser Complication jeder Zeit dazu auf, 
bei einem Prolapsus placentae genau die Beckenmaasse festzu- 
stellen und danach die Möglichkeit einer raschen Geburtsbeendigung 
zu erwägen. 

Nach den Erfahrungen unseres Falles müssen wir bei bestehen- 
der Blutung die Wendung, welche allerdings bei unserer Beobachtung 
in anderem Sinne gedacht war, als Operation zur Beendigung der 
Geburt bei engem Becken für unrichtig erklären. 

Spiegelberg (l. c. S. 391) giebt den Rath, dass man sich 
bei einer schweren inneren Blutung vor zu hastigem Handeln 
hüten solle. Solange das einmal ergossene Blut in der Uterushöhle 
sich befinde und ihre Wandung dehne, verhindere der gesteigerte 
Intrauterindruck selbst den Nachschub neuen Blutes, während um- 
gekehrt mit Entleerung des Uterus in Folge des Sinkens des intra- 
uterinen Drucks sofort die Möglichkeit weiterer Blutung gegeben 
sei. Die plötzliche Entleerung könne den schweren Collaps zu 
tödtlicher Höhe steigern. Ich glaube nicht, dass wir das letztere 
Moment sehr zu fürchten haben; es ist ja eine bekannte Erfahrungs- 
thatsache, dass Kreissende einen einmaligen sehr erheblichen zu 
Collaps und Pulslosigkeit führenden Blutverlust in geradezu über- 
raschender Weise gut vertragen, — vorausgesetzt, dass eine wenn 
auch nur geringe Nachblutung fortfäll Diese Voraussetzung ist 
aber nur dann erfüllbar, wenn wir den Uterus in kürzester Frist 
und zwar mit einem Male entleeren können. An sich ist gewiss 
die Perforation des vorangehenden und des nachfolgenden Kopfes 
in annähernd der gleichen, Zeit auszuführen; wenn wir jedoch 
zunächst den vorangehenden Kopf entwickeln, so ist die Möglich- 
keit der Fortdauer einer starken intrauterinen Blutung eine minime, 
da die von dem ergossenen Blut ausgeübte Selbsttamponade im 
Sinne Spiegelberg’s bis zu einem Moment, in welchem wir die 
Frau in raschester Weise entbinden können, d. h. bis zur Entwick- 
lung der Schultern kaum aufgehoben wird. 








Kayser, Ueber Vorfall der Placenta bei normalem Sitz. 687 


Ganz anderes bei der Entwicklung des nachfolgenden Kopfes! 
Hier ist durch die Entwicklung des Rumpfes aus dem Uterus der 
grösste Theil seines Inhalts entfernt; es ist die Möglichkeit ge- 
geben, dass eine entsprechend der Entleerung des Uterus stärker 
werdende Blutung in das Cavum uteri statthat. Die Gefahr ist um 
so wahrscheinlicher, als der stark ausgedehnte Uterus stets eine 
ausgesprochene Wehenlosigkeit zeigt. Dieser Verlauf ist in der 
klinischen Beobachtung unseres Falles deutlich zu erkennen: Der 
Collaps trat während der Extraction des Rumpfes ein. Es wird 
die Möglichkeit vorhanden sein, diesen Collaps rechtzeitig zu be- 
kämpfen, wenn eine rasche Entwicklung des Kopfes durchführbar 
ist; besteht diese Möglichkeit nicht, so wird er wie in unserem 
Falle zum Tode führen können. Dass die Sectio caesarea in diesen 
‚Fällen einen lebensrettenden Eingriff darstellt, ist sehr unwahr- 
scheinlich. 

Aber noch wegen einer anderen Gefahr, welche durch unseren 
Fall gleichfalls illustrirt wird, erheben sich gegen die Entwicklung 
des nachfolgenden Kopfes bei Prolapsus placentae bei engem Becken 
gewichtige Bedenken. 

Der Operateur wird, ehe er zur Perforation des Kopfes 
schreitet, wohl stets den Versuch machen, den nachfolgenden Kopf, 
‚dessen Eintritt in das Becken Schwierigkeiten macht, durch Druck 
von aussen in das Becken hineinzupressen. Dieser altgewohnte, 
neuerdings wieder von Steffeck in principieller Weise empfohlene 
Handgriff verdient durchaus die Werthschätzung, welche Steffeck 
ihm beimisst. Es ist mir wie jedenfalls vielen anderen Opera- 
teuren mit dem Handgriff mehrfach gelungen, bei hochgradig 
verengten Becken ohne Schädigung der Mutter lebende Kinder 
zu entwickeln, welche trotz schwerster rinnenförmiger, zum Theil 
auch löffelförmiger Impressionen lebensfähig geboren sind und 
‚sich gut entwickelt haben. Die Versuchung, den Griff anzuwenden, 
liegt um so näher, wenn wir durch gefahrdrohende Symptome zu 
‚möglichst activem Handeln gezwungen sind. 

In unserem Falle hatte der Versuch, den Kopf in das Becken 
hineinzupressen, eine höchst fatale Wirkung. In dem Moment, als 
‚von dem Assistenten ein vorsichtiger Druck auf den oberhalb des 
Beckens stehenden Kopf ausgeübt wurde, trat eine Ruptur des 
vorderen unteren Uterinsegments ein — ein Ereigniss, welches 
bezüglich des ‘Ausgangs des pathologischen Zustandes insofern ohne 
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Belang war, als die Frau bereits vor der Entwicklung des Kopfes 
sich in der Agone befand, unter anderen Verhältnissen jedoch 
zweifellos eine directe Todesursache geworden wäre. 

Der Mechanismus dieser violenten Uterusruptur ist durchaus 
verständlich! Es ist unvermeidlich, dass bei dem Einpressen des 
Kopfes ein Druck auf den Inhalt des Uterus ausgeübt wird, welcher 
sich in der den Uterus über sein physiologisches Maass aus- 
dehnenden Flüssigkeit mit grosser Gewalt nach allen Seiten fortsetzt 
und den Uterus an der Stelle seiner geringsten Wanddicke d.h. im 
unteren Uterinsegment zum Bersten bringt. Der Vorgang wird uns 
um so verständlicher, wenn wir uns der Beobachtungen Kouwer’s 
(Centralbl. f. Gyn. 1898. S. 755. Niederl. Gesellsch. f. Geb. u. 
Gyn. 22. 12. 97) erinnern. Kouwer sah bei einer Sectio caesarea 
wegen innerer Blutung Einrisse von 4—8 cm in der Längsrichtung, 
die weniger tief gingen als in die Serosa. Diese Erfahrung, welche 
ein markantes Beispiel der von aussen beginnenden Ruptur bei 
acuter Ausdehnung des Uterus ist, zeigt, dass eine starke intra- 
uterine Biutung an sich geeignet ist, eine ganz besondere Prädis- 
position zu einer Uterusruptur zu schaffen, so dass es jedenfalls 
nur einer geringen Kraftwirkung bedarf, um eine Ruptur herbeizu- 
führen. — 

Fassen wir kurz unsere auf der Literatur und unserer Be- 
obachtung basirenden therapeutischen Forderungen des Prolapsus 
placentae zusammen, so müssen wir Folgendes betonen: 

Bei Blutung der Mutter ist sofortige Entbindung geboten. Hoch- 
gradigere Beckenverengerung ist eine Contraindication für die Wen- 
dung. Die Entbindung ist also eventuell durch Perforation des 
lebenden Kindes auszuführen. 

Bei fehlender Blutung ist die Leitung der Geburt nicht lediglich 
von der Rücksicht auf das Kind abhängig zu machen. Es ist bei 
lebendem Kinde ein Versuch einer Rettung des Kindes gerecht- 
fertigt. Da die Hoffnung, ein lebendes bezw. lebensfähiges Kind zu 
entwickeln, eine äusserst geringe ist, darf die Mutter jedoch keines- 
falls einem mit erheblichen Gefahren verbundenen Accouchement 
forcé ausgesetzt werden. Bei todtem Kinde sei die Behandlung 
exspectativ; es ist jedoch stets durch Beckenmessung festzustellen, 
ob die Möglichkeit raschester Entbindung vorliegt. Ist diese nicht 
gegeben, so führe man prophylaktisch die Perforation des voran- 
gehenden Kopfes aus. Die Wendung ist, jedenfalls bei einer Becken- 
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verengerung erheblichen Grades contraindicirt. Es kann in Folge 
der bei der Extraction auftretenden Herabsetzung des intrauterinen 
Drucks zu einer schweren internen Blutung kommen, die, wenn 
die Grösse des Kindes eine rasche Extraction des Kopfes nicht 
gestattet, zu einem Verblutungstod der Kreissenden führen kann, 
ehe wir im Stande sind, die Frucht zu entwickeln. 

Die Behandlung des Prolapsus placentae ist somit eine von dem 
therapeutischen Vorgehen bei Placenta praevia durchaus verschiedene. 
Da die Verwechslung beider Zustände leicht möglich ist, wird es 
zur Verhütung unter Umständen verhängnissvoller ärztlicher Ein- 
griffe von höchster Bedeutung sein, durch genaue klinische Beobach- 
tung und kritische Würdigung der Symptome die differentielle 
Diagnose zwischen beiden pathologischen Processen im Einzelfall 
genau festzustellen. 


Beitrag zur Aetiologie, Symptomatologie und 
Therapie der Extrauteringraviditit. 


Von 


Dr. med. Ernst Runge, 
Vol.-Assistent a. d. geb.-gyn. Universitäts-Poliklinik d. Königl. Charité. 


Trotz der überaus zahlreichen Abhandlungen auf dem Gebiete 
der Extrauteringravidität herrscht in einzelnen Punkten und zwar 
abgesehen von der Anatomie hauptsächlich in Bezug auf die Aetio- 
logie derselben heute noch keineswegs Einstimmigkeit unter den 
Autoren und wird wohl auch sobald nicht zu erwarten sein, da 
diese Fragen theilweise äusserst schwer zu lösen sind. Es ist ja 
nun natürlich, dass am ehesten noch an der Hand eines möglichst 
grossen Materials Beiträge zur Beantwortung der einen oder der 
anderen Frage herbeizuschaffen sind. 

Ich habe daher die diesbezüglichen Fälle, die auf der gynä- 
kologischen Abtheilung der Kgl. Charite und in der Kgl. Univ.- 
Frauen-Poliklinik, beide unter der Leitung von Herrn Geh. Rath 
Gusserow stehend, in den letzten 9 Jahren (vom 1. April 
1894 bis 1. April 1903) zur Behandlung kamen, zusammengestellt 
und will im Folgenden darüber Bericht erstatten. Die vor dieser 
Zeit behandelten Fälle hat Müller in den Charité-Annalen 1894 
veröffentlicht. 

Hierbei möchte ich gleich bemerken, dass ich aus der Poli- 
klinik alle diejenigen Fälle, die irgendwelche Zweifel an der Dia- 
gnose aufkommen lassen konnten, nicht in den Rahmen unserer 
Besprechung hineingezogen habe. 

Es handelt sich im Ganzen um 233 Fälle von Extrauterin- 
gravidität, von denen 170 in der Charite, 63 in der Poliklinik zur 
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Behandlung bez. Beobachtung kamen. Hiervon waren 108 Hä- 
matocelen im Anschluss an Extrauterin-Schwangerschaft. 

Die übrigen 125 Fälle setzen sich zusammen aus 73 Tuben- 
aborten, 47 Tubenrupturen und 5 noch intacten Tubargraviditäten. 
Das Verhältniss von Tubenabort zu Tubenruptur war somit 1,55:1. 
106 mal war der Sitz der Gravidität rechts, 94 mal links, 32 mal 
war er nicht zu bestimmen (Fälle von Himatocele). Das Ver- 
hältniss von rechts zu links ist also wie 10:9. Fehling (9) fand 
den Sitz der Gravidität 19 mal rechts, 24 mal links, Martin (32) 
44 mal rechts, 33 mal links, Orthmann (37) 5 mal rechts, 5 mal 
links, Dührssen (7) 16 mal rechts, 22 mal links. 

In Bezug auf das Verhältniss von Abort zu Ruptur variiren — 
die Angaben in der Literatur sehr; so hält Fehling (9) den Abort 
für 8 mal so häufig als die Ruptur, Weindler (54) 7 mal, Linden- 
thal (28) 4—5 mal, Dobbert (6) 3—4 mal so häufig. v. Braun- 
Fernwald (3) hält die Tubenruptur für viel seltener, als den Tuben- 
abort. Ganz im Gegensatz dazu fand Mandl-Schmidt (31) unter 
71 Fällen 11 mal Abort, 56 mal Ruptur, 4 mal Abort und Ruptur. 
Eine Mittelstellung nehmen Orthmann (38), der das Vorkommen 
beider Arten für gleich häufig hält, und Martin (32) ein, der das 
Verhältniss von Ruptur zu Abort wie 1:1,42 fand. 

Gemäss meinen Befunden möchte ich mich somit den An- 
schauungen der letzteren Autoren anschliessen. 

Bei den Tubenrupturen war 39 mal die Ruptur in die freie 
Bauchhöhle (1 mal hiervon infolge interstitieller Schwangerschaft) 
und 8 mal ins Lig. latum erfolgt; das Verhältniss war also wie 
4,8:1. 

Fehling (9) fand 7 mal die Ruptur in die freie Bauchhöhle 
2 mal ins Lig. lat.; Wormser (57) 2 mal in die freie Bauchhöhle, 
3 mal ins Lig. lat. 

Was die Hämatocelen betrifft, so war unter den 108 Fällen 
4 mal eine Zersetzung, 7 mal eine Vereiterung und 6 mal eine Ver- 
jauchung des Inhaltes derselben eingetreten. 

Das durchschnittliche Alter der Patientinnen belief sich auf 
30 Jahre 9 Monate; Dührssen (7) fand dasselbe als 32 Jahre 4 Mo- 
nate und Martin (32) als 32 Jahre 6 Monate. Die jüngste Pa- 
tientin war 20 Jahre alt, die älteste 47 Jahre. Martin behandelte 
sogar je 1 Patientin von 53, 55 und 58 Jahren. 

Von unseren Patientinnen waren: 
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20 Jahre alt 5 34 Jahre alt 10 
21 , 4 85 » nn 4 
22 „29 36 „ „mn 18 
23 » , 18 37 , „10 
24 », +» 9 33... 95 
25 , +» 9 39 „29 
26 , , 2 400 , » 5 
27 5 = (16 41, , 1 
28 , , 16 42 , 7 4 
29 , 4 14 43 , » 6 
30 , „ 17 44 , , 1 
31 =, » 9 46 „ , tI 
32 » 14 48 , „1 
3 „ „ u Fehlende Angaben 3 


In Bezug auf vorangegangene Geburten zeigte es sich, dass 
33 von den Patientinnen noch nie und 195 ein oder mehrmals 
geboren hatten, während bei 5 nähere Angaben darüber fehlen. 

Von den 33 Nulliparae waren 23 steril verheirathet und 10 
unverbeirathet. Das Verhältniss der Nulli- zu den Multiparae be- 
läuft sich also auf 1: 6,3. | 

Dührssen (7) fand dieses Verhältniss wie 8:29 oder 1:3,6, 
Wormser (57) wie 4:36 oder 1:9, Petersen (42) wie 4: 14 oder 
1:3,5 und Martin (32) wie 7:62 oder 1:9, sodass sich unsere 
Zahl ungefähr in der Mitte der übrigen hält. 

Von den 195 Multiparae hatten 


61 1mal 1 8mal 
42 2, 4 9, 
233 3, 5 10, 
18 4, 1 iu, 
2 5, 2 12, 
8 6, 114, 
7 7, 


geboren, sodass durchschnittlich jede Patientin UI—IV para war. 
Dasselbe Verhältniss fanden auch Dührssen (7) und Martin (32). 
Seit der letzten Geburt waren vergangen bei 
7 Patientinnen , Jahr 12 Patientinnen 6 Jahre 
10 n ve n 8 n 7 n 
I n 3/4 n 12 n 8 n 
20 , iy 14 n 9 , 
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10 Patientinnen 11/, Jahr 3 Patientinnen 10 Jahre 
8 n I! y 1 n ll , 

l n Bun 1 n 2 „ 
12 n 2 Jahre 3 n 13 „ 

5 N 21/5 n 1 n 14 ” 
19 n 3 n 1 n 16 „ 

8 n 4 n 2 n 17 y 

I n d n 


Durchschnittlich etablirte sich somit die Extrauterin-Schwan- 
gerschaft vier Jahre nach der letzten intrauterinen. — 
Dührssen (7) berechnet aus seinen Fällen diese Zeit auf durch- 
schnittlich 41/, Jahre, Wormser (57) auf 4 Jahre 5 Monate und 
Martin (32) sogar auf 51/, Jahr. 

In Bezug auf vorangegangene Beschwerden von Seiten der 
Genitalorgane lässt sich folgendes feststellen: 24mal, also von 
12,3 pCt. aller Patientinnen, die geboren hatten, wurde die Angabe 
gemacht, dass sich im Anschluss an. eine Geburt — oft die letzte — 
mehr oder weniger bedeutende Störungen des Allgemeinbefindens, 
complicirt mit Erkrankungen von Seiten der Genitalsphäre, ein- 
gestellt hatten. 56mal, also in 24 pCt. aller Fälle, wurden 
Beschwerden angegeben, die sich deutlich auf eine überstandene 
oder noch bestehende Gonorrhoe bezogen, während 11mal über 
Beschwerden geklagt wurde, deren ätiologische Ursache nicht genau 
festzustellen war. 2mal soll eine Tubargravidität vorangegangen sein. 

Gemäss den oben angeführten Daten hatten die Patientinnen 
bei der Entwickelung der Tubargravidität durchschnittlich die Zeit 
ihrer grössten Fruchtbarkeit schon überstanden. Es handelte sich 
eben zumeist um Frauen, die schon ein- oder mehrere Male ge- 
boren hatten, und bei denen dem letzten Partus eine mehr oder 
weniger lange Zeit der Sterilität gefolgt war. 

Nehmen wir bis zu 2 Jahre als die durchschnittliche Zeit an, 
die normaler Weise zwischen zwei Graviditäten liegt, wie es 
Wormser (57) u. a. ebenfalls thun, so sehen wir eine mehr oder 
weniger lang dauernde Sterilität dem Auftreten der Tubargraviditat 
in 109 Fällen vorausgehen, also bei 60,9 pCt. aller Frauen, die 
geboren hatten. Ziehen wir die 23 steril verheiratheten Frauen mit 
in den Kreis dieser Zusammenstellung, so steigt das Verhältniss 
sogar auf 65,6 pCt. Es ist dies gewiss keine zufällige Erscheinung, 
sondern cs muss sicher ein innerer Zusammenhang zwischen der 
Sterilität und dem Eintreten der Tubargravidität bestehen. Von 
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den vielen Ursachen der ersteren kommen für uns wohl aber 
nur Pelveoperitonitiden und Tubenerkrankungen in Betracht, die 
ihrerseits wiederum hauptsächlich durch die Gonorrhoe oder das 
Wochenbett veranlasst sind, sodass man diese als die eigentlichen 
aetiologischen Ursachen für die Entstehung einer Tubargravidität 
anschuldigen muss. 

Vergleichen wir damit nun die Angaben, welche von den 
Patientinnen über die Beschwerden gemacht wurden, welche den 
Tubargraviditäten vorangingen, so finden wir thatsächlich, dass es 
sich — und zwar in einer grossen Anzahl von Fällen — entweder 
um überstandene Erkrankungen im Wochenbett oder um Gonorrhoe 
handelte. Dieselbe Ansicht kommt denn auch verschiedentlich in 
der Literatur zum Ausdruck. So beschuldigt Dührssen (7) die 
auf Gonorrhoe basirenden Tubenerkrankungen als die weitaus 
häufigste ätiologische Ursache der Extrauteringravidität und zeigt, 
dass dieselben in 68,7 pCt. seiner Fälle dem Entstehen der Tubar- 
gravidität vorangegangen waren. 

Schauta sagt: „Für uns steht es fest, dass die häufigste 
Ursache der Tubenschwangerschaft die Gonorrhe ist und zwar da- 
durch, dass sie eine Salpingitis catarrhalis erzeugt“. In demselben 
Sinne sprechen sich auch Bröse (4), Prochownick (43), Glitsch 
(15), Lindenthal (28), Hahn (19), Mandl-Schmidt (31), 
Weil (55), Wyder (57) u. a. aus. 

Inwiefern kann nun ein pathologisch verlaufenes Wochenbett 
oder eine Gonorrhoe die Einbettung des Eies in die Tube veran- 
lassen? Es handelt sich hier wohl hauptsächlich um zwei Momente. 
Einmal um Abknickungen und Verlagerungen der Tube "durch 
die Residuen eines pelveoperitonitischen Processes und anderer- 
seits, wie schon gesagt, um Erkrankungsprocesse der Tubensub- 
stanz selbst. 

Die pelveoperitonitischen Erscheinungen können ätiologisch 
sowohl durch das Wochenbett wie durch die Gonorrhoe in gleicher 
Weise veranlasst werden. Denn verläuft ersteres pathologisch, so 
dass Entzündungserreger — hin und wieder wohl auch Gonokokken 
— in die Peritonealhöhle gelangen, so werden sich hier Adhäsionen 
und als Folgen derselben narbige Stränge bilden, die, wenn sie an 
die Tube oder ihre nächste Umgebung ansetzen, Verlagerungen und 
Abknickungen derselben verursachen werden. Dieselben patho- 
logischen Zustände werden wir natürlich auch vor uns haben, wenn 
bei einer ascendirenden Gonorrhoe die Krankheitserreger derselben 
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in die Bauchhöhle gelangen und hier Entzündungen und Ver- 
klebungen des Peritoneums hervorrufen. 

Ks ist mehrfach behauptet worden, dass durch diese Processe nur 
selten das Lumen der Tube so vollig verlegt wiirde, dass das doch 
relativ sehr kleine~Hi dieselbe nicht passiren könnte. Ein absolutes 
Hinderniss wird damit allerdings wohl nur in den seltensten Fällen 
gegeben sein, wie auch die schönen Versuche von Mandl- 
Schmidt (31) beweisen. Aber ein unterstützendes Moment werden 
diese Veränderungen doch wohl bilden, denen sich aber noch 
andere zugesellen müssen, um die Eiansiedelung in der Tube zu 
bewirken. 

In Betracht käme hier vielleicht eine Schwellung der Tuben- 
schleimhaut, die keineswegs immer auf infectiöser Basis beruhen 
—~ also entzündlicher Natur sein muss — sondern oft hervorgerufen 
sein wird durch Stauung in den Gefässen, in Folge der Ab- 
knickungen und Verlagerungen der Tube. 

Hand in Hand mit dieser Schwellung wird wohl auch eine 
Aufhebung oder wenigstens Herabsetzung des Flimmerstroms in 
der Tube gehen, was der Fortbewegung des Eies in derselben 
unbedingt hinderlich sein wird. Ausserdem wird durch diese Ver- 
änderungen der Tube die peristaltische Bewegung derselben mehr 
oder weniger aufgehoben sein, ein weiteres Moment für ein Liegen- 
bleiben des Eies in derselben. 

Dafür, dass die durch pelveoperitonitiscbe Processe hervor- 
gerufenen Veränderungen der Tube als Ursachen der Extrauterin- 
gravidität anzuschuldigen seien, sprechen sich auch eine ganze 
Reihe von Autoren aus, so Virchow, Fritsch (12), von Schrenk, 
der in 77 pCt. seiner Fälle diese Veränderungen antraf, u. a. 

Die Erkrankung der Tube selbst, das zweite ätiologische 
Moment für die Entstehung einer Extrauterinschwangerschaft, wird 
wohl relativ selten ihre Ursache in einem pathologischen Wochenbett, 
dagegen weitaus in der Mehrzahl in einer ascendirenden Gonorrhoe 
haben. Ausgesprochen eitrige Processe werden wohl nie eine 
Implantation des Eies auf der Tubeninnenfläche zulassen, da bei 
diesen das Epithel völlig verloren gegangen ist, und ohne das- 
selbe nach Ansicht fast aller Autoren eine Implantation des Eies 
unmöglich ist. Allerdings fand Prochownick (43) einmal serös- 
eitriges Secret zwischen Ei und Tubenwand. Aber hier wird wohl 
noch eine, kleine Epithelinsel auf der sonst des Epithels entblössten 
Schleimhaut stehen geblieben sein und den Boden für die Ei- 
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implantation abgegeben haben. Acute katarrhalische Entzündungen 
kommen wohl auch weniger in Betracht, was auch der Umstand 
beweist, dass in unseren Fällen die Erlangung der Gonorrhoe 
zumeist mehr oder weniger lange vor dem Entstehen der Tubar- 
gravidität erfolgte. 

Weitaus in der Mehrzahl der Fälle handelt es sich um 
ehronisch-entzündliche Vorgänge. In welcher Weise veranlassen 
diese nun die Implantation des Eies in der Tube? 

Sehr plausibel erscheint mir die Erklärung, welche Dührssen (7) 
und Leopold (27) dafür geben. Wenn der uterine Theil der Tube 
von der Entzündung ergriffen, der abdominelle aber noch frei davon 
ist, dann kann das Ei den letzteren noch passiren, vor oder in dem 
ersteren muss es aber in Folge der dort statthabenden Verände- 
rungen Halt machen und sich nun hier entwickeln. Diese Verände- 
rungen sind wohl vor allem Schwellung der Schleimhaut, Verlust 
des Flimmerbesatzes und damit Sistiren des Flimmerstromes und 
vielleicht auch eine Aufhebung oder Verminderung der Peristaltik 
der Tube in Folge der in ihrer Wand sich abspielenden Vorgänge. 
Diese ungleichmässig in der Tube localisirte Entzündung kann 
einmal ihren Grand darin haben, dass es sich um eine ascendirende 
Gonorrhoe handelt, wo also der uterine Theil der Tube von der 
Entzündung schon ergriffen, der abdominelle aber noch frei davon 
ist, oder wir haben es mit Abheilungsprocessen zu thun, derart, 
dass das abdominelle Tubenende schon gesundet, das uterine noch 
von der Krankheit befallen ist. 

Für eine Salpingitis als Ursache der Tubargravidität sprechen 
sich auch Orthmann (37), Petersen (42), Strassmann (48) 
u. a. aus; ebenso v. Ott (40), der in 22 Fällen dieselbe 19 Mal 
constatiren konnte, sie aber nicht als die Folge einer Gonorrhoe 
deutet, sondern sie auf ein pathologisch verlaufenes Wochenbett 
zurückführt. 

Ich bin mir sehr wohl bewusst, dass mit diesen Anschauungen 
keineswegs in allen Fällen — sicher aber wohl in den meisten — 
die Entstehung der Tubargravidität erklärt wird. Es giebt aber 
unzweifelhaft Fälle, wo die Tube völlig normal ist, auch pelveo- 
peritonitische Veränderungen nicht vorliegen und trotzdem eine 
Tubargravidität sich entwickelt. 

Die Aetiologie dieser Fälle liegt vorläufig noch ziemlich im 
Dunkeln. Für manche von ihnen mag die eine oder die andere 
Deutung, die sich in der Literatur findet, zutreffend sein. 
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So spricht manches dafür, dass die äussere Ueberwanderung 
des Eies, wie sie durch Leopold (26), Heinricius-Kolster (20), 
Gottschalk (17 u. 18), Mamurowsky (30) und Sippel (46) in 
ihren Fällen sicher bewiesen ist, auch einmal Tubargravidität ver- 
anlassen kann. Hin und wieder werden auch Polypen oder kleinere 
Tumoren der Tube die Ursache derselben bilden können, wie in 
den Fällen von Wyder (58), Leopold (26), Olshausen und 
Dührsen (7). Aber auch hier handelt es sich unbedingt um 
seltene Vorkommnisse. 


Ob auch ein Stehenbleiben der Tuben in ihrer Entwickelung 
mit Recht als ätiologisches Moment angeschuldigt werden darf, 
wie es Freund, Frommel (14) u. A. thun, will ich nicht ent- 
scheiden, doch glaube ich, dass die dann vorhandene Schlängelung 
der Tuben einen derart hohen Grad erreichen muss, dass es zu 
völliger Abknickung derselben kommt. Gegen diese Theorie wendet 
übrigens Dührrsen (7) — und meiner Ansicht nach nicht mit Un- 
recht — Folgendes ein: Wenn so oft Entwickelungsstörungen der 
Tube Ursache der Extrauteringravidität wären, so müssten wir 
letztere unbedingt öfter, als es thatsächlich der Fall ist, bei Nulli- 
parae antreffen. 


Divertikel und Nebengänge der Tuben, für die in letzter Zeit 
vor allem Micholitsch (34) eintritt, werden wohl auch nur höchst 
selten als ätiologisches Moment in Betracht kommen. 


Ob die Entstehung einer Tubargravidität auf primär abnorme 
Beschaffenheit des Kies zurückzuführen ist, wie Goebel (16), Koss- 
mann (23) u. A. glauben, oder auf Befruchtung an abnormer Stelle, 
wie Wyder (58) und Martin (32) für einzelne Fälle annehmen, 
will ich dahin gestellt sein lassen. 


Dasselbe gilt von der inneren Ueberwanderung des Eies, die 
Wyder (58 u. 59) für einen Fall erwiesen hat. Keineswegs aber 
kann ich mich mit den Anschauungen von Webster (53), Pa- 
tellani (41) und Moericke (36) einverstanden erklären, welche 
den Atavismus als Entstehungsursache der Tubargravidität an- 
schuldigen wollen. 


Wenden wir uns jetzt den Symptomen bei dem Bestehen einer 
Tubarschwangerschaft zu. 

Hier wären zunächst die Blutungen zu erwähnen. In unseren 
233 Fällen traten dieselben 192 Mal auf und zwar zeigten sie sich 
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3 Mal am 1.— 5. Tage 2 Mal am 71.—75. Tage 
16, , 6-10. , 4, , 76.—80. , 
9, , 1-15 4 2, m 81.—85. , 
12 , , 16.—20. , 2, » 86—90. , 
8. , 2125. , 2, 1-9 , 
32, , 26.30. , 1, » 96.—100. , 
2%, » 31.—35. , 1,» 105. n 
19, 36.40. , 1, , 110. , 
9, , 41.—45. , 1, , 114. . 
7, » 46-50 „ 1, , 120. . 
9, „51-55. , 1 , , 125. n 
5 nn 56.-60. , l „ „180. . 
8 , , 61-65. , 1 , , 250. n 
3 66.—-70. 


n n n 
nach der letzten Menstruation. 

Somit trat die Blutung durchschnittlich am 40. Tage nach der 
letzten Regel auf. Dobbert (6) fand in seinen Fallen den 41. Tag 
als diesen Termin. 

Diese Blutungen stammen sicher aus dem Uterus. Worm- 
ser (58) nimmt zwar an, dass hin und wieder auch die Tube die 
Ursprungsquelle derselben bilden könne. Möglich ware dies aber 
wohl nur für die Fälle von reiner interstitieller Schwangerschaft. 

Weitaus in der Mehrzahl der Fälle war der Blutverlust nur 
gering, stellte sich aber öfters in mehr oder weniger langen Inter- 
vallen ein und konnte auf diese Weise schliesslich zu Zuständen 
chronischer Anämie führen. 

Wodurch werden diese Blutungen nun veranlasst? 

Am wahrscheinlichsten ist Folgendes: Durch das Vorhanden- 
sein eines sich entwickelnden Eies in dem Körper der Patientin 
und durch den Reiz, der von der Decidua uterina ausgeht, werden 
wehenartige Contractionen des Uterus angeregt. Hierdurch findet 
eine allmälige Loslösung der Decidua von der Uteruswand und 
damit gleichzeitig Eröffnung uteriner Gefässe statt, die das aus der 
Scheide fliessende Blut liefern. Hierfür spricht auch der Umstand, 
dass sich in über 50 pCt. aller Fälle zugleich mit den Blutungen 
Schmerzen im Unterleib einstellten, die oft von den Patientinnen 
als wehenartig geschildert wurden und auf Contractionen des Uterus 
zurückzuführen sind. 

Ein weiteres Symptom der Tubargravidität bilden Schmerzen, 
die in unseren Fällen fast ausnahmslos von den Patientinnen an- 
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gegeben wurden. Die Art derselben war verschieden. Oft ent- 
standen sie ganz allmälig, hielten Tage lang an und waren mässig 
stark. Hauptsächlich waren sie auf der Seite des Sitzes der 
Tubargravidität, manchmal auch im Kreuz localisirt. Andererseits 
traten sie ruck-, kolikartig auf. Sie bestanden dann meist nur ge- 
ringe Zeit, um ebenso plötzlich, wie sie gekommen waren, wieder 
zu verschwinden. Vereinzelt gingen sie aber in die zuerst ge- 
schilderte Form über, oder wiederholten sich in gewissen Zeit- 
intervallen. 

Ebenso wie die Art, so ist auch die Ursache der Schmerzen 
sicher eine verschiedene. Die ersteren werden theils durch Con- 
tractionen des Uterus veranlasst — sind also Wehen — theils durch 
erhöhte peristaltische Bewegungen der Tube oder Theile derselben, 
indem diese sich ihres pathologischen Inhalts zu entledigen sucht. 
Dass diese Tubencontractionen leblaftere Schmerzen hervorrufen, 
müsste eigentlich Wunder nehmen. Es handelt sich aber um ein 
entzündetes Organ, das natürlich bei Bewegungen lebhaftere Schmer- 
zen verursachen wird. Ausserdem werden die Adhäsionen und 
Stränge, die an die Tube oder ihre nächste Umgebung inseriren, 
einerseits durch die Contractionen derselben, andererseits durch die 
Peristaltik des Darmes gezerrt. Auf den letzteren Punkt machen 
speciell Fehling (9) und Martin (32) aufmerksam. 

Eine ganz andere Deutung kommt den kolikartigen Schmerzen 
zu. Diese werden hauptsächlich durch plötzlich eintretende Ruptur 
der Tube und zugleich des dieselbe überkleidenden, hoch empfind- 
lichen Peritoneums hervorgerufen. Für diese Erklärung spricht 
einmal der Umstand, dass die Patientinnen oft angaben, dass sie 
das Gefühl gehabt hätten, als ob ihnen plötzlich etwas im Leibe 
zerrissen oder zersprungen wäre, und andrerseits die Thatsache, 
dass die Schmerzen sich zumeist an ein Trauma, wie Sturz, Stoss 
vor den Leib, schweres Heben oder ähnliche, die Druckverhältnisse 
im Abdomen stark verändernde Momente anschlossen, wodurch 
dann die Ruptur der Tube mit veranlasst wurde. 

Es handelt sich hier natürlich nur um eine Gelegenheitsursache 
für die Entstehung derselben. Ihren inneren Grund hat sie in 
anatomischen Veränderungen der Tubenwand, die vor Allem in 
einer allmählichen Usur derselben durch die Chorionzotten (Ulesko- 
Stroganowa (51), Krönig (25), Aschoff (1) u. A.) bestehen. 

Die Kreuzschmerzen, über die hin und wieder geklagt wurde, 
werden wohl einmal dadurch hervorgerufen, dass der Tubarsack 


700 Runge, Beitrag zur Actiologie, Symptomatologie eto. 


sehr oft im Douglas’schen Raum liegt und hier auf die dort 
verlaufenden Nerven drückt, oder andererseits durch Zerrung von 
Peritonealadhäsionen im Douglas. Ausserdem wird auch eine 
Haematocele retrouterina durch den Druck, den sie auf ihre Um- 
gebung ausübt, Kreuzschmerzen hervorrufen können. 

Des Oefteren klagten die Patientinnen auch über Beschwerden 
beim Stuhl oder Urinlassen bez. Retentio urinae. Zumeist werden 
diese durch das Bestehen einer Hämatocele bedingt sein, die auf 
ihre Nachbarorgane drückt. So findet man oft den Mastdarm vou 
dem Bluterguss vorn und seitlich völlig ummauert und gegen die 
Wirbelsäule comprimirt, wodurch natürlich die Stuhlentleerung 
erschwert ist. Andrerseits wird der Uterus von der Hämatocele 
oft so weit nach vorn gedrängt, dass er hier die Blase oder den 
Hals derselben gegen die Symphyse drückt und dadurch die Harn- 
beschwerden bez. die Retentio urinae veranlasst. 

Hin und wieder berichteten die Patientinnen auch über ein 
oder mehrmalige Ohnmachts- oder Schwindelanfalle. Hier handelt 
es sich wohl meistens um Symptome einer inneren Blutung in 
Folge einer Tuben-Ruptur, seltener eines Abortes. Hierfür spricht 
auch der Umstand, dass diese Anfälle sich fast immer an die 
plötzlichen kolikartigen Schmerzen anschliessen, welche wir oben 
schon als Symptom einer Tuben-Ruptur gedeutet haben. Das 
mehrfache Auftreten dieser Anfälle spricht für erneute Nachschübe 
der inneren Blutungen. 

Ein weiteres wichtiges Symptom der Tubargravidität ist der 
Abgang einer Decidua uterina. Derselbe wurde in unseren Fällen 
9 mal durch objective Beobachtung festgestellt und zwar 3 mal 
bei Ruptur, 3 mal bei Abort und 3 mal bei schon bestehender 
Hämatocele. Er vollzog sich in allen unseren Fällen nach dem 
Auftreten der ersten Blutung und zwar bei den Fällen von 
Ruptur am 2., 3. bez. 42. Tage, Abort am 3., 4. bez. 9. Tage, 
Hämatocele am 5., 14. bez. 16. Tage nach derselben. 

Dobbert (6) konnte diesen Vorgang unter 60 Fällen 11 mal 
beobachten. Von 20 unserer Patientinnen wurden mehr oder weniger 
präcise Angaben über einen eventuellen vor der Aufnahme ge- 
schehenen Abgang einer Decidua gemacht. Naturgemäss sind diese 
Aussagen nur mit der grössten Vorsicht aufzufassen. 

Es dürfte wunderbar erscheinen, dass diese Beobachtung so 
selten von uns gemacht worden ist, aber man muss bedenken, dass 
die Decidua sicher sehr häufig noch vor der Aufnahme in die 
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Klinik bez. Behandlung ausgestossen worden ist, und zwar zumeist 
unter keinerlei alarmirenden Symptomen, sodass die Patientinnen 
es garnicht bemerkt haben. 

Nach der Ansicht aller Autoren ist damit, dass der Abgang 
einer Decidua ärztlich beobachtet ist, die Diagnose auf Tubargra- 
vidität sicher gestellt. Natürlicherweise darf man nicht umgekehrt 
daraus, dass man einen solchen nicht hat feststellen können, etwa 
den Schluss ziehen, dass keine Extrauterin-Schwangerschaft vorliegt. 

Die meisten Autoren sind der Ueberzeugung, dass der Ab- 
gang einer Decidua den erfolgten Tod der Frucht anzeigt, was 
wohl auch im Allgemeinen richtig ist. Ob dieser Vorgang aber 
immer das erste Zeichen dafür ist, darf füglich bezweifelt werden, 
wie unsere 3 Fälle beweisen, wo er sich erst abspielte, als es 
schon zur völligen Ausbildung einer Hämatocele gekommen, die 
Frucht also schon längst abgestorben war. 

Der Uterus wurde zur Zeit der Aufnahme der Patientinnen in 
117 Fällen mehr oder weniger vergrössert gefunden, 16 mal hatte 
er normale Grösse. In den übrigen Fällen fehlen hierüber leider 
nähere Angaben in den Krankengeschichten. Trotzdem sprechen 
diese Beobachtungen dafür, dass der Uterus in der weitaus grössten 
Mehrzahl der Fälle in Folge der sich entwickelnden Tubargravi- 
dität an Volumen zunimmt, wie auch Dobbert (6), Spaeth (47) u. A. 
bestätigen, ein Moment, das unter bestimmten Voraussetzungen mit 
zur Sicherung der Diagnose herangezogen werden kann. 

Hin und wieder wurde Colostrum in den Brüsten der Patien- 
tinnen gefunden, was jedoch für die Diagnosenstellung werthlos ist, 
da sich bekanntlich Colostrum zuweilen auch bei Unterleibstumoren 
anderer Art findet. 

Um die Diagnose Tubargravidität ganz sicher zu stellen, ist 
von einigen Autoren vorgeschlagen worden, den Uterus zu son- 
diren bez. auszuschaben, wofür speciell Wyder (59) und Spaeth (47) 
eingetreten sind. Auch die Probepunction von der Scheide aus ist 
in Vorschlag gebracht worden. 

Was die ersteren beiden Methoden betrifft, so müssen wir sie 
verwerfen, ebenso wie Fritsch (12), Mandl-Schmidt (31) u. A. 
es thun. Denn es ist bekannt, dass die Differentialdiagnose zwi- 
schen intra- und extra uteriner Schwangerschaft unter gewissen 
Umständen sehr erschwert sein kann. Würde nun einmal that- 


sächlich intrauterine Gravididät vorliegen, und man sondirte oder 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 70. H. 3. 45 
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schabte aus, so ginge man die Gefahr ein, mit der Sonde möglicher- 
weise, mit dem Schablöffel sicher das Ei zu zerstören. 

Ausserdem muss man bedenken, dass auch eine intrauterine 
Gravidität bestanden haben kann, Fötus und Placenta aber schon 
seit mehr oder weniger langer Zeit ausgestossen sind. Dann würde 
die Sondirung oder die Ausschabung natürlich negativ bleiben, man 
somit eine extrauterine Graviditaét annehmen und event. unnützer- 
weise eine Operation zur Entfernung der vermeintlichen Tuben- 
schwangerschaft vornehmen. 

Die Probepunction von der Scheide aus zwecks Sicherung 
der Diagnose bei bestehender Extrauteringravidität, bez. Tuben- 
abort oder Ruptur ist unbedingt zu verwerfen, da hierdurch sehr 
leicht eine innere Blutung hervorgerufen werden kann, die zur so- 
fortigen Vornahme der Laparotomie zwingen könnte, welche sonst 
vielleicht nicht nöthig gewesen wäre. 

Anders steht es dagegen, wenn wir durch die combinirte 
Untersuchung, event. in Narkose einen Flüssigkeitserguss hinter 
dem Uterus festgestellt haben. Hier dürfte die Probepunction am 
Platze sein, da sie erstens ungefährlich ist, wie alle unsere Fälle, 
wo sie vorgenommen ist, beweisen, und zweitens deshalb, weil sie 
uns zugleich zeigt, ob es sich thatsächlich um eine Hämatocele 
handelt, und ob der Inhalt derselben steril, zersetzt oder event. 
verjaucht ist; Momente, die in Bezug auf die Therapie von aus- 
schlaggebender Bedeutung sein können. 

Ebenso sind auch Dobbert (6), Küstner u. A. für diese 
Probepunction eingetreten. 

In neuester Zeit stellte Weindler (54) die Behauptung auf, 
dass man aus der Beobachtung der Blutungen die Diagnose: Tubar- 
gravidität sicher stellen könne. Ein abschliessendes Urtheil über 
den Werth dieser Methode zu geben, ist vorläufig nicht möglich, 
da noch weitere Erfahrungen über dieselbe nöthig sind. Sehr 
wahrscheinlich ist es mir aber nicht, dass man darauf eine sichere 
Diagnose wird gründen können. | 

In welchem Monat der Schwangerschaft befanden sich nun 
unsere Patientinnen ? 


Es waren: 77 ım I. Monate 
85 „ II. n 
21 „ I. rn 


6,„ Ir. y 
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1 im V. Monate 
1, VI „ 
1, RK ,„ 
der Gravidität und zwar unter den Tubenrupturen: 
7 im I. Monate 
22 II. 
II. 
IV. 


n n 
4 oy n 
6) 

“on n 
4 
1, Vv. , 
1 , n 
1 , n 


Tubenaborten: 
31 im I. Monate 
23, HI „ 
8 , UI , 
3, IV. 
Hamatocelen: 
38 im I. Monate 
37, I 
9 , Ill. 
1, WV. , 
intacten Graviditat: 
1 im I. Monate 
3, I. , 

Bei den übrigen 41 Fällen lässt sich ein genaueres Datum 
nicht feststellen. 

Somit ergiebt sich, dass die Unterbrechung der Extrauterin- 
Schwangerschaft am häufigsten im I. bis II. Monat eintrat und zwar 
durch Ruptur hauptsächlich im II., durch Abort besonders im 
I. Monat. 

Ebenso fanden Martin (32) und Orthmann (38) als häufigsten 
Termin für den Eintritt der Ruptur oder des Abortes die ersten 
zwei Monate. In den Fällen von Weindler (54) erfolgte der Abort 
zumeist in den ersten zwei Monaten, die Ruptur im zweiten oder 
dritten Monat. 

Ob die Hämatocelen ihren Grund in einem Tubenabort oder 
-Ruptur hatten, liess sich nur in den wenigen Fällen, wo eine 
Japarotomie vorgenommen wurde, sicher untersuchen. Es waren 
dies im ganzen 12 Fälle. Hier konnte festgestellt werden, dass 
6 von ihnen auf Abort und 3 auf Ruptur beruhten. Bei 3 Fällen 

45° 
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konnte nichts sicheres darüber festgestellt werden. Somit bildeten 
Aborte häufiger die Ursache für die Hämatocele als Rupturen. 
Aber auch bei den nicht laparotomirten Patientinnen konnte man 
aus den ganzen klinischen Erscheinungen mit ziemlich grosser 
Wahrscheinlichkeit den Schluss ziehen, dass zumeist ein Tubenabort 
der Bildung der Hämatocele vorangegangen war, eine Ansicht, die 
auch Dobbert (6), Fehling (9) u. a. theilen. 


Auf die Ursachen bez. die anatomischen Verhältnisse, warum 
es in den einzelnen Fällen zur Ruptur bez. Abort gekommen war, 
will ich hier nicht näher eingehen. 


Ehe ich mich nun der Besprechung der Therapie in unseren 
Fällen zuwende, möchte ich erst noch kurz einige Befunde angeben, 
die bei den Operationen beobachtet werden konnten. 


Bekanntermaassen ist es nur in einer kleineren Anzahl von 
Fällen möglich, die Frucht in der Tube oder in der Bauchhöhle 
aufzufinden. So gelang dies v. Schrenk unter 610 Fällen nur 
250 mal. 90 davon stammten aus den vier ersten Monaten der 
Gravidität. Martin (32) fand unter 77 Fällen die Frucht 33 mal. 
In den 88 Fällen, wo wir infolge der vorgenommenen Laparotomie 
nach dem Vorhandensein derselben forschen konnten, fand sich 
nur 17 mal eine solche, und zwar 5 mal in der Tube und 12 mal 
in der Bauchhohle. 2 mal wurde sie lebend extrahirt, je 1 mal 
war sie zersetzt, leicht macerirt oder in Fäulniss übergegangen, 
6 mal war sie frischtot und 6 mal handelte es sich um ganz 
junge Eier. 

Die Früchte waren je einmal 3, 4, 8, 18, 45 cm lang und je 
zweimal 12, 14 bez. 20 cm lang. In den übrigen 6 Fällen fehlen 
nähere Angaben über die Grösse der Frucht. 


Dass sie so selten gefunden wird, liegt wohl hauptsächlich 

daran, dass sie in der Bauchhöhle zumeist von mehr oder weniger 
festen und grossen Blutgerinnseln umgeben ist, so dass sie dem 
Auge des Operateurs entgeht. Ausserdem kann sie zur Zeit der 
Operation auch schon resorbirt sein, ein Vorgang, der sich nach 
den Untersuchungen von Leopold (cfr. 38) unter günstigen Um- 
ständen sehr schnell vollziehen kann. 
_ Pathologische Veränderungen der Adnexe als Begleit- 
erscheinuugen der Extrauterinschwangerschaft fanden sich bei den 
88 Laparotomien 31 mal auf der anderen und 12 mal auf derselben 
Seite. Es handelte sich auf der nicht schwangeren Seite 
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7 mal um Ovarialtumor, 
10 _ ,. peritoneale Verwachsungen, 


n n 
T » „ cystische Degeneration des Ovariums, 
4 , y Schwellung der Adnexe, 
3 » 9g Salpingitis, 


während auf der schwangeren Seite sich 

3 mal Ovarialtumor, 

7 4 peritonitische Verwachsungen, 

2 „ cystische Degeneration des Ovariums 
fand. 

Wenden wir uns jetzt der in unseren Fallen eingeschlagenen 
Therapie zu, so werden wir hierbei zwei grosse Gruppen zu trennen 
haben, einmal die intacten Tubargraviditäten bez. ihre Ausgänge 
in Ruptur oder Abort und auf der anderen Seite die Hämatocelen. 

In Bezug auf die erste Gruppe gilt mit gewissen Einschrän- 
kungen der von Werth (56) aufgestellte Satz, dass jede Extrauterin- 
schwangerschaft wie eine bösartige Neubildung zu behandeln, d.h. 
operativ zu entfernen sei: eine Anschauung, welche fast sämmtliche 
Autoren theilen. 

Unbedingt zutreffend ist dies Verfahren bei intacten Gravidi- 
täten, denn hier droht jeden Augenblick die Gefahr der Tuben- 
ruptur, und es ist naturgemäss richtiger, unter günstigen äusseren 
Verhältnissen zu operiren, als, plötzlich durch die Ruptur über- 
rascht, dazu gezwungen zu werden. Hierzu kommt noch, dass die 
innere Blutung so schnell an Umfang zunehmen kann, dass ent- 
weder der Tod eintritt, ehe die Operation ausgeführt zu werden 
vermag, oder dass dieselbe zwar noch möglich ist, aber nicht mehr 
lebensrettend wirkt. Die intacte Tubargravidität bildet somit eine 
absolute Indication für die Operation. 

In scheinbarem Widerspruche zu dieser Anschauung stehen 
unsere 5 Fälle dieser Art, von denen keiner operirt wurde. Bei 
dem einen bildete sich jedoch gleich nach der Aufnahme, che ein 
genauer Befund festgestellt werden konnte, eine Hämatocele aus, 
ohne dass irgend welche bedenkliche Erscheinungen einer grösseren 
inneren Blutung sich einstellten, so dass man von einer Operation 
Abstand nehmen konnte. Eine zweite Patientin verweigerte die 
Operation und wurde auf Wunsch ungeheilt entlassen. Die drei 
übrigen Fälle kamen nur in der Poliklinik zur Beobachtung, ent- 
zogen sich aber trotz ärztlichen Gegenrathes einer weiteren Be- 
handlung. 


706 Runge, Beitrag zur Aetiologie, Symptomatologie etc. 


Es sind zwei Verfahren, vor allem von Hennig (21), vorge- 
schlagen worden, um bei intacter Gravidität das Ei zu töten, ohne 
eine grössere Operation vornehmen zu müssen, nämlich die Mor- 
phiuminjection in dasselbe und seine Electropunctur. Diese sind 
jedoch unbedingt zu verwerfen, wie es auch v. Braun-Fern- 
wald (3), Spaeth (47), Fehling (9), Lindenthal (28) u. A. 
thun. Abgesehen von Verletzungen anderer Organe, die hierbei 
vorkommen können, sind diese Verfahren unsicher, da der Tod 
der Frucht dadurch nicht absolut sicher herbeigeführt wird, und 
selbst, wenn es der Fall ist, keineswegs damit die Gefahren der 
Ruptur oder des Abortes beseitigt sind, wie man seiner Zeit an- 
nahm. Denn es sind mehrere Fälle bekannt, wo das Ei noch 
weiter wuchs und es zu Ruptur oder Abort der Tube kam, so 
dass doch noch die Vornahme einer Operation nöthig wurde. 

Wie sind nun die Folgezustände der Tubargraviditat, die 
Ruptur und der Abort, zu behandeln? 

Man wird sich hierbei vor allem nach den Symptomen zu 
richten haben, unter denen sie auftreten. 

Kommt eine Patientin im Collaps, starker Anämie oder unter 
sonstigen alarmirenden Zeichen einer inneren Blutung in die Be- 
handlung, so wird unbedingt die sofortige Operation am Platze 
sein. Sind keine derartigen Symptome vorhanden, so wird man 
gut thun, bei absoluter Bettruhe die Patientinnen unter Beobach- 
tung zu behalten, um, sobald sich bedrohliche Symptome einstellen, 
zur Operation zu schreiten. Man wird sich natürlich um so eher 
zu einem conservativen Verfahren entschliessen können, wie auch 
Dobbert (9), Veit (52) u. A. empfehlen, wenn man aus dem Be- 
fund oder den Symptomen zu der mehr oder weniger festen An- 
sicht gelangt ist, dass die Frucht bereits abgestorben ist. Denn 
es besteht dann die Wahrscheinlichkeit, dass lebensbedrohliche Er- 
eignisse nicht mehr eintreten werden. 

Auf der anderen Seite muss man aber operiren, wenn durch 
genaue Beobachtung eine deutliche Grössenzunahme der Tubar- 
Schwangerschaft zu constatiren ist, was darauf hinweist, dass ent- 
weder das Ei weiter wächst oder dass immer wieder neue 
Blutungen in den Tubensack stattfinden. 

Ausserdem wäre eine Operation am Platze, wenn im Allge- 
meinbefinden bei der conservativen Behandlung nach 2—3 Wochen 
keine Besserung eingetreten ist, oder wenn nach Ablauf dieser 
Zeit eine Verkleinerung des Tubensackes nicht stattgefunden hat, 
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und auch sonstige Symptome einer allmählichen Resorption der- 
selben nicht vorhanden sind. 

Zeigen Temperatursteigungen eine Zersetzung des Tubeninhaltes, 
womöglich eine beginnende Peritonitis an, so wäre man natürlich 
zur Operation verpflichtet. Dasselbe gilt, wenn die uterinen 
Blutungen trotz darauf gerichteter Therapie nicht zum Stillstand 
kommen, so dass die Patientin mehr und mehr in den Zustand 
der chronischen Anämie geräth. 

Sollten trotz langdauernder conservativer Behandlung die Be- 
schwerden von Seiten der Tubargravidität nicht schwinden, so dass 
sie ev. die Patientin arbeitsunfähig machen, so wäre bei Frauen, 
deren sociale Stellung ein langes Krankenlager nicht erlaubt, die 
Vornahme der operativen Entfernung der Tubargravidität mit 
vollem Recht in Ueberlegung zu ziehen. 

Tritt keine dieser Indicationen für die Operation ein, so ist 
eine conservative Behandlung einzuschlagen, wobei aber unbedingt 
als Voraussetzung gelten muss, wie oben schon betont wurde, dass 
die Patientin absolute Bettruhe‘innehält und jeder Zeit unter ärzt- 
licher Behandlung steht. 

Bei Graviditäten in den späteren Monaten wird man naturge- 
mäss immer operiren müssen, schon allein, um die Frucht aus der 
Bauchhöhle zu entfernen. 

Einzelne Operateure, wie Fritsch (12), Moebius (35), 
Spaeth (47) u. A. wollen jedoch in diesen Fällen, vorausgesetzt, 
dass die sonstigen Umstände und der Zustand der Patientin es 
erlauben, unter sorgfältiger Beobachtung mit der Operation bis zur 
Zeit der Lebensfähigkeit des Kindes warten. Es dürfte dies Ver- 
fahren jedoch kaum richtig sein, denn je älter die Gravidität ist, 
um so gefährlicher wird natürlich die Operation sein, da in Folge 
der Grössenzunahme der Placenta eine viel stärkere Blutung zu 
erwarten ist, und ausserdem die technischen Schwierigkeiten er- 
heblich grössere geworden sind. In demselben Sinne sprechen 
sich auch eine grosse Anzahl von Operateuren, wie Martin (32), 
Veit (52), Lindenthal (28) u. A. aus. 

Hier möchte ich noch darauf aufmerksam machen, dass auch 
der höchste Grad der Anämie keine Contraindication für die Ope- 
ration ist, wie Kolbe (22) glaubt, der eine Patientin nicht mehr 
operirte, weil sie nach seiner Ansicht den Eingriff doch nicht mehr 
überstanden haben würde. Es ist dies meiner Ansicht nach völlig 
falsch, denn solange die Patientin überhaupt noch athmet, muss 
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auch noch die Operation versucht werden, denn dieselbe kann dann 
nie schaden, sondern nur noch eventuell nützen. Derselben An- 
sicht sind auch Martin (32), Flatau (10), v. Braun-Fernwald (3), 
Lindenthal (28) u. A. 

In unseren Fällen gaben folgende Erscheinungen die Indication 
zum operativen Eingriff ab. (Die Zahlen vor den Klammern be- 
ziehen sich auf die Rupturen, die in den Klammern auf die Aborte.) 
28 (16) mal bestanden Erscheinungen acuter Anämie, 1 (0) mal war 
die Frucht fast am Ende ihrer Entwicklung, 2 (8) mal bildete 
Arbeitsunfähigkeit die Indication, 3 (10) mal wurde Grésscnzunahme 
des Tumors beobachtet, 4 (7) mal bestanden langdauernde uterine 
Blutungen, 3 (3) mal verschlechterte sich bei der Beobachtung der 
Allgemeinzustand der Patientinnen, 1 (1) mal fieberten die Patien- 
tinnen stark und 0(2) mal fanden sich keine näheren Angaben über 
die Gründe für die vorgenommene Operation in den Kranken- 
geschichten. 

Aus diesen Zahlen ergiebt sich schon das Verhältniss der ope- 
rirten zu den conscrvativ behandelten Fällen. Es wurden nämlich 
von den 47 Tubenrupturen 42 operirt, während die übrigen 
5 Patientinnen sich theils gegen den Rath des Arztes der Behand- 
lung entzogen (3 mal), theils eine Operation verweigerten (2 mal), 
sodass bei diesen nur ein conservatives Verfahren eingeschlagen 
werden konnte, welches, da es sich um leichtere Fälle handelte, 
mit theilweiser bez. vollkommener Genesung der Patientinnen 
endigte. 

Von den 73 Fällen von Tubenabort wurden 37 operirt, während 
die übrigen theils conservativ behandelt wurden, theils die Ope- 
ration verweigerten oder sich einer weiteren Behandlung entzogen. 

In welcher Weise soll nun die Operation vorgenommen werden? 
Während bis vor nicht zu langer Zeit hierfür durchweg die Lapa- 
rotomie in Anwendung kam, sind in neuerer Zeit andere Methoden 
vorgeschlagen worden, so die Kolpotomia posterior und anterior. 
Der erstere Weg ist jedoch mehr und mehr zu Gunsten des letz- 
teren verlassen worden, für den neben Boldt (2) und Kreisch (24) 
specicll Dührssen (7) eintritt. Auch Martin (33) hält dieses Ver- 
fahren unter gewissen Bedingungen für geeignet. Fehling (9) will 
es nur benutzen bei intacter Gravidität und ganz frischer Ruptur; 
Frankenthal (11) nur in den ersten 8 Wochen der Gravidität. 
Vortheile hat dieses Verfahren unleugbar vor der Laparotomie; so 
ist die Gefahr einer eventuellen Bauchhernie ausgeschlossen; ausser- 
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dem ist die Reconvalescenz zweifellos eine schnellere und sichere. 
Auf der anderen Seite aber ist diese Operationsmethode technisch 
unbedingt schwieriger, und üble Vorkommnisse, wie Verletzungen 
der Nachbarorgane etc. sind schwerer zu vermeiden. Ausserdem 
kann dieses Verfahren äusserst schwer, ja fast unmöglich werden 
bei grösseren Tubensäcken und vor allem, wenn zahlreiche Ad- 
häsionen und Verwachsungen der Beckenorgane vorhanden sind, 
denn diese können ein genügendes Herunterziehen der Tube in die 
Scheide und damit ein Sichtbarmachen derselben sehr erschweren, 
wenn nicht völlig verhindern, wobei ungünstige Stielverhältnisse 
der schwangeren Tube sich noch sehr unangenehm bemerkbar 
machen können. Sodann kann die Uebersicht über das Operations- 
feld durch das continuirlich aus der Bauchhöhle herabfliessende 
schwarze Blut hin und wieder sehr gestört werden. Nicht unbe- 
deutend werden oft auch die bei der Operation auftretenden 
Blutungen sein, da ja die gesammten Genitalorgane in Folge der 
bestehenden Gravidität stark hyperämisch sind. Lebensgefährlich 
können diese werden, wenn man zufällig, wie es Zweifel (60) 
passirte, mit dem Messer in die Placentarstelle geräth, so dass 
man wie dieser zwecks Blutstillung zur Vornahme der Laparotomie 
gezwungen werden kann. 

Ein anderes Verfahren, das in Fällen von Tubenabort die Er- 
haltung der Tube bezweckt, ist von Martin (33) vorgeschlagen 
und von ihm und Orthmann (39) des Oefteren ausgeführt wor- 
den. Sie spalten nämlich die Tube durch Längsschnitt, räumen 
ihren gesammten Inhalt aus und vernähen sie dann wieder. 
Bröse (5) ging sogar noch weiter, indem er nur das Blutcoagulum 
aus dem offenen abdominalen Ende der Tube herausdrückte. Bei 
diesen beiden Verfahren ist es aber sehr fraglich, ob der Zweck, 
der damit verfolgt wird, überhaupt erreicht wird, nämlich die Er- 
haltung der Durchgängigkeit der Tube. 

Gegen diese Operationsmethoden spricht die Gefahr einer even- 
tuell noch später auftretenden Blutung, sowie der Umstand, dass 
man eine Tube zurücklässt, die vielleicht in Folge ihrer beson- 
deren Eigenschaften wiederum Sitz einer Gravidität werden kann. 
Somit dürfte im Allgemeinen immer noch die Laparotomie die 
richtigere Operationsmethode sein, für die auch eine grosse Zahl 
von Operateuren eintreten, wie Dobbert (6), Veit (52), v. Ott 
(40), Wormser (57), Gottschalk (18), Fehling (9), Mad- 
lener (29) u. A. 
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Daher wurde auch in allen unseren Fallen dieses Verfahren 
gewählt, mit Ausnahme eines Falles, wo die Kolpotomia posterior 
versucht wurde. ' 

Ich möchte gleich hier einige technische Punkte der Laparo- 
tomie kurz erörtern, so zuerst die Frage, ob man die Bauchhöhle 
drainiren soll oder nicht. Es ist wohl sicher richtiger, wo mög- 
lich, es nicht zu thun, weil sonst viel eher Bauchbrüche auf- 
treten können und ausserdem die Reconvalescenz unbedingt eine 
längere ist. 

Hin und wieder wird man aber die Drainage nicht entbehren 
können, so bei parenchymatösen Blutungen, deren exacte Stillung 
nicht gelingt, oder wenn das im Abdomen befindliche Blut zer- 
setzt oder womöglich schon mit Eiter vermengt ist. 

Von einzelnen Autoren ist vorgeschlagen worden, bei grösseren 
Früchten den Fruchtsack und die Placenta völlig zurückzulassen, weil 
bei der Entfernung derselben sehr starke Blutungen auftreten können. 
Bei diesem Verfahren muss aber der Fruchtsack in die Bauchwunde 
eingenäht werden, wodurch all’ die Nachtheile entstehen, welche 
die Drainage mit sich bringt. Ausserdem ist auch durch die Zu- 
rücklassung des Fruchtsackes, speciell aber der jetzt schlecht er- 
nährten Placenta, für die Entwickelung septischer Keime ein 
äusserst günstiger Nährboden geschaffen, worauf speciell Espen- 
müller (8) aufmerksam macht. Somit halte ich es für richtiger, 
Placenta und Fruchtsack, so weit es möglich ist, zu entfernen, 
wie auch Sippel (45), v. Ott (40) u. A. vorschlagen. 

Vielfach ist auch die Frage erörtert worden, ob man die Blut- 
gerinnsel in der Bauchhöhle belassen soll oder nicht. Dafür haben 
sich Frommel (13), Flatau (10) u. A. ausgesprochen, während 
Martin (32) alles Blut entfernen will. Ich glaube, dass ein Zuviel 
hierbei nicht gut ist, da durch das viele Tupfen etc. eine nicht zu 
vernachlässigende Reizung des Peritoneums hervorgerufen wird, die 
bei eventuell eintretender Sepsis sehr verhängnissvoll werden kann. 
Umgekehrt, alles Blut in der Bauchhöhle lassen, ist auch wohl 
nicht richtig. Denn erstens könnte man den Zweck dieses Ver- 
fahrens, den Körper durch schnelle Resorption des Blutes zu 
Kräften zu bringen, ebenso gut durch Eingiessung von Kochsalz- 
lösung in die Bauchhöhle erreichen, worauf speciell Zweifel (60) 
aufmerksam macht. Und ausserdem geben die vielen zurück- 
velassenen Blutgerinnsel einen guten Nährboden für die Entwicke- 
lung septischer Keime ab. Das Richtigste ist auch hier wohl die 
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Mittelstrasse, nämlich die leicht erreichbaren Blutcoagula entfernen, 
aber nicht die ganze Bauchhöhle sorgfältig nach solchen absuchen, 


wie auch Fritsch (12), Boldt (2), v. Braun-Fernwaldt (3) 
u. A. verfahren. 


Ich möchte jetzt über einige seltenere Fälle ausführlicher be- 
richten, so zuerst über den, wo die Kolpotomia posterior versucht 
wurde. Die Krankengeschichte ist folgende: 


J.-No. 4488. Aufnahme 16. X. 96. Schankwirthsfrau B., 44 J. 
10 P. (letzter vor 5 Jahren), 2 Aborte (letzter vor 3 Jahren). Menses 
regelmässig, letzte vom 8.—15. IX. 96. 

Pat. leidet seit langer Zeit an starkem Ausfluss. Seit 3- 4 Monaten 
Unter'eibsbeschwerden, besonders rechts. Kurz nach der letzten Regel 
trat andauernde Blutung ein, die am 14. und 15. X. so heftig war, dass 
Pat. mehrmals ohnmächtig wurde. Pat. suchte deshalb die Charite auf. 

Status: Portio sehr kurz, narbig verändert. Muttermund klaffend. 
Uterus etwas vergrössert, anteflectirt. Rechts von ihm eine äusserst be- 
wegliche, apfelgrosse Geschwulst, die mit einem dünnen Stiel an den 
Uterus herangeht. 

Da die Blutungen weiter fortdauern, so wird am 16. X. die opera- 
tive Entfernung des Tubensackes beschlossen. Das hintere Scheiden- 
gewölbe wird gespalten, der Douglas eröffnet und der Tubarsack, der 
sich als mit Blut gefüllt erweist, in die Scheide heruntergezogen. Er 
ist theilweis in das Lig. lat. eingebettet. Die Tube wird am Uterus 
abgebunden und mit dem Ovarium und einem Stück des Ligam. lat. 
entfernt. Eine Ecke des Tubenstumpfes wird an den hinteren Scheiden- 
wundrand angenäht und darauf die Scheidenwunde seitlich durch Knopf- 
nähte zum grössten Theil geschlossen, in der Mitte dagegen ein kleiner 
Spalt offen gelassen, in den ein lockerer Tampon eingelegt wird. 

Am nächsten Tage Entfernung des Tampons. Vom 28. X. bis 


7. XI. 96 noch geringe Blutung, sonst glatter Heilungsverlauf. 13. XI. 
genesen entlassen. 


Die Krankengeschichte des Falles von interstitieller Schwanger- 
schaft ist folgende: 


J.-No. 3839. Aufnahme 10. IX. 95. Drogistenfrau B., 30 J., 
O Part., O Abort. Pat. will vor 2 Jahren wegen Extrauterin-Schwanger- 
schaft behandelt sein (?). Menses regelmässig, ohne Besonderheiten, 
letzte 8.—10. V. 95. Kommt wegen Schmerzen im Unterleib zur Charite. 

Status: Port. aufgelockert, geht in einen grossen Tumor über, der 
die linke Seite des Abdomens bis zur Nabelhöhe einnimmt. Portio ist 
nach links gerichtet. Rechts von dem erwähnten Tumor liegt eine 
kugelige, mit der Portio zusammenhängende, hühnereigrosse Geschwulst 
(Uterus?). Colostrum. 

Pat. richtet sich in der Nacht einmal auf, bekommt dabei plötzlich 
derart heftigen Schmerz im Unterleib, dass sie im Bett zurückfällt. 

Morgens am 11. 1X. Status in Narkose: Der am Tage vorher ge- 
fühlte Tumor ist nur noch etwa giinseeigross. Der Leib ist stark auf- 
getrieben, schmerzhaft. Puls sehr klein: 180. Lippen und Schleimhaut 
äusserst anämisch. Sofortige Laparotomie. Aus der Bauchhöhle quillt 
eine grosse Menge dunklen, mit Gerinnseln vermischten Blutes hervor. 
Links vom Uterus stösst man auf einen geborstenen Sack, aus welchem 
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eine ausgebildete Placenta entfernt wird. Aus der Bauchliöhle wird 
ein 10 cm langer Fötus hervorgezogen. Der Fruchtsack wird mit 
Klemmen gefasst und in die Bauchwunde hervorgeholt. Bei dem Ver- 
suche, ihn in seinem am weitesten nach links gelegenen Theile vom 
Lig. lat. abzubinden, zeigt es sich, dass daselbst breite und feste Ver- 
wachsungen wit der Flexura sigmoidea bestehen. Die gelegten Nähte 
werden an dieser Stelle entfernt und die Verwachsungen mit der Scheere 
durchschnitten. Eine Verletzung des Darmes kommt dabei nicht vor. 
Der Fruchtsack sitzt in dem Parenchym der linken Uteruskante. An 
seinem am weitesten nach links gelegenen Theile ist der Abgang der 
Tube und des Lig. teres zu erkennen. Der Fruchtsack wird von dem 
Uterus abgetragen und die Wunde des Uterus durch Seidennahte ge- 
schlossen. Die rechte Tube nebst Ovarium, beide fest in perimetritische 
Verwachsungen eingeschlossen, werden aus diesen gelöst, abgebunden 
und abgetragen. Reinigung der Bauchhöhle. Einnähen der resecirten 
Uteruskante in den unteren Wuudwinkel und Schluss der übrigen Bauch- 
wunde. 

Pat. fühlt sich nach der Operation wohler als vorher. 

In Folge von Ansammlung von Eiter im Douglas wird 14 Tage 
nach der Operation eine Incision im hinteren Scheidengewölbe gemacht, 
der Eiter abgelassen und ein Drain eingelegt. 

Am 30. X. kann Pat. geheilt entlassen werden. 


Sodann ein Fall, bei dem ein fast ausgetragenes lebendes 
Kind durch die Operation gewonnen wurde. 


J..No. 5283. Aufnahme 15. XI. 95. Böttchersfrau H., 29 J. 

1 Part. (vor 8 Jahren), O Abort. Menses regelmässig, gering, ohne 
Besonderheiten. Letzte Regel Anfang März. Seit 7 Jahren Unterleibs- 
schmerzen. Vor 2 Jahren Ausschabung. März—April 95 starkes Er- 
brechen. Mitte Juni bemerkte Pat. zum ersten Male Kindsbewegungen. 
Seit 3 Wochen stärkere Unterleibsschmerzen; bettlägerig. Zwecks Ent- 
bindung kommt Pat. in die Charite. 

Status: Blasse, etwas ikterische Person. Colostrum. Abdomen 
kugelig vorgewölbt durch einen weichen Tumor, welcher bis handbreit 
unterhalb des Schwertfortsatzes reicht. In diesem deutliche Kiudstheile 
zu tasten und zwar rechts oberhalb des Darmbeinkammes und links an 
derselben Stelle je ein grosser Theil, unterhalb des Nabels und rechts 
von demselben kleine Theile. Herztöne rechts handbreit unterhalb des 
Nabels (138). Umfang des Abdomens 100. 

Portio aufgelockert, äusserer Muttermund quergespalten, innerer 
geschlossen. Blase oder dergl. vom Muttermund aus nicht zu fühlen. 
Vom vorderen Scheidengewölbe fühlt man als vorliegenden Kindstheil 
eine weiche, nicht näher zu bestimmende Masse. Die Portio geht in 
den von aussen gefühlten Tumor über. Neben demselben lässt sich der 
Uterus nicht abtasten. Die in den Muttermund eingeführte Sonde 
dringt ca. 10 cm tief ein und erregt eine geringe Blutung, aber keinen 
Abfluss von Fruchtwasser. In der Scheide liegen 3 Hautfetzen von 
ca. 3 cm Länge und 1/, cm Breite, welche bei mikroskopischer Unter- 
suchung als Decidua uterina erkannt werden. 

In den nächsten Tagen häufiges Erbrechen grüner Massen. 

Am 18. November Vornahme der Laparotomie. 10 cm langer 
Schnitt. Mit dem Peritoneum ist eine bläulich schimmernde Membran 
fest verwachsen. Nach Durchtrennung derselben entleert sich Frucht- 
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wasser. Das Kind wird an den Fiissen extrahirt und schnell entwickelt. 
Bei dem Vorziehen des Fruchtsackes entsteht eine ziemlich erhebliche 
Blutung, welche nach mehrfacher Umstechung im Gebiet des linken 
Lig. lat. steht. Der Fruchtsack lässt sich nicht im Ganzen .hervor- 
ziehen. Die entfernten Theile bestehen aus Placenta und einem ca. 
10 cm im Quadrat messenden Stück Netz. Die Insertionsstelle der 
Placenta befand sich im Wesentlichen im Douglas’schen Raum und an 
der hinteren Platte des linken breiten Mutterbandes. Letzteres wird zu 
exacter Blutstillung an die hintere Wand des Uterus festgenäht. Gleich- 
wohl besteht noch eine, wenn auch nicht sehr starke Blutung aus dem 
Douglas, welche Tamponade mit Jodoformgaze nöthig macht. Sämmt- 
liche Fäden werden aus dem unteren Wundwinkel herausgeleitet, auch 
wird in denselben der Stumpf des Fruchtsackes mit dem Uterus ange- 
näht. Schluss der übrigen Bauchwunde. 

Das Kind zeigt auf der unteren rechten Schädelhälfte eine tiefe 
Impression, welche anscheinend durch den Druck der fest dagegen 
geklemmten Schulter entstanden ist. Ferner ist der rechte Fuss in 
stark ausgeprägter Plattfussstellung. Die Länge des Kindes beträgt 
45 cm. Es kam asphyktisch zur Welt, konnte aber wiederbelebt werden. 

27. IA. Es stossen sich Theile des Fruchtsackes ab. Patientin, 
deren Aussehen schon gestern schlecht war, ist heute unbesinnlich. 
Singultus. Am Nachmittag Collaps. Am Abend Exitus. Sections- 
diagnose: Peritonitis purulenta. 


Sodann ein Fall von vereitertem Tubenabort. 


J.-No. 678. Aufnahme 1. V. O1. Maurersfrau Sch. 37 J. 6 Part. 
(letzter vor 5 Jahr.) O Abort. Menses regelmässig, letzte am 27. 1.01. 
Seit der letzten Regel Unterleibsschmerzen, hauptsächlich rechts, seit 
15. IV. 01 mässige Blutung. Patientin fühlt sich sehr schwach, be- 
sonders da, die Schmerzen in letzter Zeit sehr zunahmen. Status: 
Man fühlt von aussen eine harte Resistenz, welche bis 2 Querfinger breit 
unterhalb des Nabels heraufreicht, nach links die Mittellinie etwas über- 
schreitet und rechts die Beckenwand zu erreichen scheint, während sie 
sich nach unten in das kleine Becken fortsetzt. 

Portio pilzformig. Vom vorderen Scheidengewölbe fühlt man links 
eine nach der linken Seite abgrenzbare Resistenz (Uterus) liegen, welche 
sich nach rechts in die von aussen gefühlte Resistenz fortsetzt. Letztere 
reicht bis zum rechten Scheidengewölbe herab, ohne dasselbe herunter- 
zudrängen. Ihre Abgrenzung von der Beckenwand und dem Kreuzbein 
gelingt nicht völlige. Uteruscavum (mit Sonde gemessen): 12 cm 

6. V. Noch immer mässige Blutung und starke Schmerzen rechts. 
Anämisch. 

11. V. Keine Blutung mehr. 

19. V. Da bis jetzt keine Resorption nachgewiesen werden kann, 
und der Allgemeinzustaud sich bedeutend verschlechtert hat, so wird 
die Operation beschlossen. Laparotomie. Vernähung der Wand des 
Blutsackes (Tube + Lig. lat.) mit der Bauchwunde. Eröffnung des 
Sackes und Entleerung grosser Mengen Blutcoagula, welche mit übel- 
riechendem Eiter vermischt sind. In denselben findet sich ein 13 cm 
langer, leicht macerirter Foetus. Tamponade des Sackes. 

29. V. Aus dem Sack entleeren sich faeculente Massen (Darm- 
fistel). Aufstreuung von Bismuth. subnitrieum. Erneute Tamponade. 

In der Folgezeit entleeren sich weiter faeculente Massen. 
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24. VI. Wunde durch Granulationen stark verkleinert. Kleiner 
Kanal geht unter die Bauchdecken. Secretion heute etwas reichlicher. 
Tamponade. 

11. VII. Fistelgang gespalten. Tamponade. 

21. VII. Da die Fistel sich nicht schliesst, Exstirpation derselben. 

29. VII. Wunde bis auf eine kleine Fläche geschlossen. 

12. VIII. Wunde weiter geschlossen. Zur ambulatorischen Be- 
handlung entlassen. 


Ausserdem wäre noch kurz zu erwähnen, dass eine Patientin 
gerade ein Jahr vorher wegen Hämatom des Lig. lat. der anderen 
Seite durch Incision von der Scheide aus behandelt wurde. 

Drainage der Bauchhöhle musste einige Male von uns vorge- 
nommen werden. Ueber einen Theil dieser Fälle ist vben schon 
in den aufgeführten Krankengeschichten näher berichtet. Ausser 
diesen Fällen wurde wegen parenchymatöser Blutung, die nicht 
völlig zu stillen war, imal durch den unteren Wundwinkel nach 
aussen und 1mal vom Douglas aus nach der Scheide hin drainirt. 
Letzteres Verfahren wurde ausserdem 2mal angewendet, weil das 
in der Bauchhöhle vorhandene Blut übelriechend war. 

Welches war nun der Ausgang in unseren Fällen? 

Von den 73 Fällen von Abort genasen nach conservativer Be- 
handlung 36 und nach der Operation auch 36. Ein Fall starb 
nach der Operation. 

Von den 47 Fällen von Tubenruptur wurden 5, wie oben er- 
wähnt, mit gutem Ausgange conservativ behandelt. ° Von den 
42 Operirten genasen 31 und starben 11. Es ergiebt sich somit 
eine (Gesammtmortalität von 1,4 pCt. für die Aborte und von 
23,4 pCt. für die Rupturen. 

8 mal bildete Anämie die Todesursache und 3 mal Sepsis. 
1 mal wurde die Section verweigert, wahrscheinlich aber war auch 
hier, nach dem ganzen Verlauf zu urtheilen, Anämie Grund für 
den Exitus. 

Die Fälle von Anämie darf man aber wohl nicht der Opera- 
tion zur Last legen, da die Patientinnen sicher ebenfalls in Folge 
derselben gestorben wären, wenn eine Operation nicht mehr ver- 
sucht worden wäre. 

Es starben nämlich von diesen Patientinnen 2 auf dem Opera- 
tionstisch, je cine nach 1, 21/,, 3 und 12 Stunden und je eine 
nach 2 bez. 3 Tagen nach der Operation. Somit bleiben also nur 
3 Fälle übrig, wo die Todesursache in der Operation zu suchen 
ist; das macht eine Gesammtmortalität für die Rupturen, zu denen 
allein die Sepsisfälle gehören, von 6,4 pCt. 











Runge, Beitrag zur Aetiologie, Symptomatologie etc. 715 


Ueber den Ausgang der nicht gestorbenen Fälle mag folgende 
Zusammenstellung Auskunft geben: 


Nach der Operation AbortRuptur 
genasen glatt . . . . nn. 21 24 
wurden gebessert auf Wunsch entlassen 


o 


war die Reconvalescenz complicirt mit Bauchdecken abscess 5 4 
on n n „ Abscess im Douglas 3 1 
un n n „ parametrit. Exsudat — 1 
on „ n „ Stumpfexsudat . 1 — 
non n n , Darmfistel . . . 1 — 
nn n n „ Oystitis ı 1 
on n n „ Blasen-Bauch- 

deckenfistel . . 1 — 
Nach conservativer Behandlung 

genasen glatt . . . . ... 15 1 

wurden gebessert auf Wunsch entlassen en. 6 1 

wurden ungeheilt auf Wunsch entlassen . . . 6 2 

Ausserdem verweigerten die vorgeschlagene Auf- 
nahme . . . . we ew 0.7 1 
entzogen sich der Behandlung . 2 — 


Wenden wir uns jetzt nun zur Behandlung der Hämatocelen. 

Hier wird naturgemäss ein mehr conservatives Verfahren Platz 
zu greifen haben, da den Patientinnen von diesem Bluterguss viel 
seltener Gefahr droht, als von den anderen Ausgangsformen der 
Tubargravidität, dem Abort und vor Allem der Ruptur. 

Es ist daher eine Hämatocele nur dann operativ anzugreifen, 
wenn irgend welche besonderen Indicationen dazu vorliegen, wie 
auch Thorn (50), Dobbert (6) u. A. verlangen. Nie kann die 
Hämatocele an sich die Indication abgeben. Denn wenn auch die 
Reconvalescenz bei conservativer Behandlung eine langsame ist, so 
ergiebt dieselbe doch, wenn keine besonderen Complicationen hinzu- 
treten, eine absolut gute Prognose. Ausserdem muss man be- 
denken, dass keineswegs jede Patientin durch die Operation völlig 
sicher von ihren gesammten Beschwerden befreit wird. 

Indication für einen Eingriff würde vor Allem vorliegen, wenn 
das Blut, wie sich hauptsächlich durch die Probepunction fest- 
stellen lassen wird, zersetzt, mit Eiter vermengt oder verjaucht ist. 
Des Weiteren würden Fiebererscheinungen, die auf eine beginnende 
pathologische Veränderung des Inhalts der Hämatocele und auf 
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eine Entzündung des dieselbe bekleidenden Peritoneums hinweisen, 
zur Vornahme einer Operation berechtigen. 

Sodann wäre dieselbe in Betracht zu ziehen, wenn die Re- 
sorption der Blutgeschwulst trotz geeigneter Therapie nach ca. 2 
bis 3 Wochen noch immer keine Fortschritte gemacht hat, oder 
wenn die Beschwerden von Seiten der Nachbarorgane, speciell des 
Mastdarms (hartnäckige Obstipation), derart bedeutende sind, dass 
eine baldige Beseitigung ihrer Ursache wünschenswerth erscheint. 
Hin und wieder kann die Hämatocele derart gross sein, dass 
ihre völlige Resorption erst in sehr langer Zeit zu erwarten ist 
und man fürchten muss, dass Residuen zurückbleiben können, 
welche dauernde Beschwerden zur Folge haben würden. Auch hier 
wäre die Operation am Platze. 

Diese letzten Punkte wären vor allem bei Personen zu berück- 
sichtigen, deren sociale Stellung ein langes Krankenlager nicht 
erlaubt oder deren Arbeitsfähigkeit möglichst bald wiederhergestellt 
sein Muss. 

Von unseren 108 Fällen von Hämatocele wurden im ganzen 
37 operativ behandelt und zwar bildete die Indication hierzu: 


7 mal Vereiterung der Hämatocele, 


6 „  Verjauchung , 
4 „ Zersetzung „ n 
3,  Fiebererscheinungen, 
7, dauernde Beschwerden, 
6 „ Grösse des Tumors, 

4 „ mangelhafte Resorption. 


In welcher Weise soll nun die operative Entfernung der 
Hämatocele geschehen ? 

Es bieten sich hierfür zwei Wege, einmal Incision vom hinteren 
Scheidengewölbe aus mit anzuschliessender Drainage der Häma- 
tocelenhöhle und andererseits die Laparotomie. Die erstere Methode 
wird naturgemäss indicirt sein, wenn Vereiterung, Verjauchung oder 
Zersetzung des Hämatoceleninhaltes durch Probepunktion fest- 
gestellt ist; ebenso auch bei Fiebererscheinungen. Derselben 
Ansicht sind wohl sämmtliche Operateure. Dagegen wird die 
Laparotomie richtiger sein bei bedeutender Grösse der Hämatocele, 
wenn sie z. B. Nabelhöhe überschreitet. Denn hier ist eine völlige 
Ausheilung durch Incision wegen der meist ausgedehnteren Ver- 
wachsungen nicht zu erwarten. 
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Ausserdem wäre dies Verfahren vorzuziehen, wenn die Häma- 
tocele so hoch liegt, dass man sie durch den einfachen Einschnitt 
vom hinteren Scheidengewölbe aus entweder überhaupt nicht er- 
reichen kann oder doch nur mit der Gefahr, dabei vielleicht andere 
Organe zu verletzen. 

Nicht richtig dürfte es aber sein, in allen Fällen die Lapa- 
rotomie vorzunehmen, wie es Prochownick (43) und zum Theil 
auch Dührssen‘(7) mit der Begründung vorschlagen, dass man 
auf diese Weise auch die kranken Adnexe mit entfernen könne. 
Dazu ist dies Verfahren doch zu eingreifender Natur und kann 
leicht die Prognose um ein Bedeutendes verschlechtern. 

Was unsere Fälle betrifft, so wurde die Incision vom hinteren 
Scheidengewölbe aus 25 mal vorgenommen und zwar: 

7 mal wegen Vereiterung des Hämatoceleninhaltes, 


6 „ »  Verjauchung „ n 
4, » Zersetzung „ n 
2 y „ Fieber, 

4 , »  dauernder Beschwerden, 

2 » mangelhafter Resorption. 


Auf der anderen Seite kam 12 mal die Laparotomie zur An- 

wendung und zwar: 
9 mal wegen der Grösse der Hämatocele, 
3 „ weil dieselbe schlecht von der Scheide zu erreichen war. 

Bei diesen Laparotomien bildete die Indication zum operativen 
Eingriff überhaupt 

6 mal Grösse des Tumors, 
3 „ dauernde Beschwerden, 
3 „ mangelhafte Resorption. 

Die conservative Behandlung der Hämatocele muss natürlich, 
zum mindesten in den ersten 2—3 Wochen, in absoluter Bettruhe 
unter dauernder ärztlicher Beobachtung und Behandlung bestehen, 
da mit der Ausbildung derselben noch keineswegs jede Gefahr für 
die Patientin geschwunden ist. Denn es kann in der ersten Zeit 
immer noch zu erneuten Blutungen aus der Tube oder infolge 
Platzens der Hämatocele kommen. 

Bei richtiger Behandlung etc. werden diese Complicationen 
aber äusserst selten eintreten, wie unsere Fälle beweisen, wo es 
nie geschah, und wie auch Fehling (9) u. A. bestätigen. 

Wie verliefen nun unsere Fälle? 


Von den 71 conservativ behandelten Patientinnen: 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 70. H.3. 46 
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genasen glatt . . . . ee. Bl 
wurden auf Wunsch gebessert entlassen 2000. 18 
n n » ungeheilt entlassen . . . . 11 


verweigerten die vorgeschlagene Aufnahme . . „ 4 

entzogen sich der weiteren Behandlung . . . . 6 

starb . . . 0. 1 

Diese eine Patientin kam ‘schon. mit Zeichen einer septischen 
Peritonitis in die Klinik und verschied nach 6 Tagen trotz dagegen 
gerichteter Therapie. Die Section ergab: Hämatocele retrouterina, 
Peritonitis fibrinopurulenta universalis, Oedema pulmonum. 

Yon den mit Incision behandelten Fällen: 


genasen glatt . . . . 0... 14 
wurden auf Wunsch gebessert entlassen a 8 
n n »  ungeheilt entlassen . . . 1 
genasen nach Ausheilung einer nach der Incision 
entstandenen Darmfistel . . . . 222.20] 
starb . . . . ~.. 1 


Bei der gestorbenen Patientin handelte es sich um eine ver- 
jauchte Hämatocele. Als bei der Nachbehandlung am 7. Tage 
post incisionem die Drainage entfernt wurde, entstand eine derart 
starke Blutung, dass die Patientin collabirte und die Laparotomie 
sofort vorgenommen werden musste. Da sich hierbei in der Bauch- 
höhle einzelne alte, zersetzte Blutgerinnsel fanden, so wurde eine 
Drainage durch den unteren Wundwinkel angelegt. Nach ®/, Stunden 
trat jedoch der Tod infolge Anämie ein. 

Von den laparotomirten Patientinnen 


genasen glatt . . . . 7 
,  hach Ausheilung eines Bauchdeckenabscesses 3 
n „ einer Darmfistel . . 2.2. 202.0] 
starb. . . . . | 


Was die gestorbene Patientin betrifft, so stellte sich bei der 
Operation heraus, dass übelriechendes Blut den Inhalt der Häma- 
tocele bildete. Bei dem Versuche, diese daher in toto auszu- 
schälen, wurde das S romanum fast völlig durchtrennt. Es 
mussten daher die beiden Darmenden in die Bauchwunde eiuge- 
näht werden. Nach 3 Tagen Exitus letalis. Eine Section wurde 
verweigert. Die Todesursache bildete wohl Sepsis, worauf das 
ganze Krankheitsbild hinwies. 

Gemäss den obigen Betrachtungen möchte ich folgende Grund- 
sätze aufstellen: 
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1. Die Tubargravidität hat hauptsächlich im pathologisch ver- 
laufenen Wochenbett und in der chronischen Gonorrhoe ihre ätio- 
logische Ursache. 

2. Nulliparae werden keineswegs von der Entstehung einer 
Tubargravidität verschont. 

3. Meist geht der Entstehung der Tubargravidität eine mehr 
oder weniger lange Zeit der Sterilität voraus. 

4. Die Tubenaborte und Rupturen ereignen sich am häufigsten 
im I.—IlII. Monat der Gravidität. 

5. Eine operative Behandlung der Aborte und Rupturen hat 
nur stattzufinden: 1) wenn lebensbedrohliche Erscheinungen vor- 
handen sind, 2) wenn eine deutliche Grössenzunahme des Tumors 
constatirt werden kann, 3) wenn das Allgemeinbefinden sich 
dauernd verschlechtert oder eine Resorption des Tumors nicht ein- 
tritt, 4) bei längeren Temperatursteigerungen. 

6. Das beste Operationsverfahren bei Tubarabort oder -Ruptur 
ist die Laparotomie. 

7. Eine Drainage der Bauchhöhle ist möglichst zu vermeiden. 

8. Placenta und Fruchtsack sind, wenn möglich, vollkommen 
zu entfernen. 

9. Die im Abdomen befindlichen Blutcoagula sind nur, soweit 
gut erreichbar, auszuräumen, vorausgesetzt natürlich, dass sie nicht 
etwa verjaucht oder „ersetzt sind. 

10. Das Ende de: Schwangerschaft ist nicht abzuwarten, um 
erst dann operativ einzugreifen, wenn das Kind lebensfähig ist. 

11. Hämatocelen sind, wenn möglich, conservativ zu be- 
handeln. Operativ darf nur bei besonderen Indicationen vorgegangen 
werden und zwar im Allgemeinen durch den hinteren Scheiden- 
schnitt; durch Laparotomie nur, wenn der Tumor sehr gross oder 
von der Scheide schwer erreichbar ist. 
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Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Giessen. 


Ueber die Morbidität im Wochenbett nach Geburt 
von macerirten Früchten. 


Von 


Dr. Carl Kothen, 


approb. Arzt aus Stuhr im (ir. Oldenburg. 


Dass das menschliche Ei unmittelbar nach dem Tode des 
Foetus ausgestossen wird, ist die Ausnahme, nicht die Regel 
(Graefe (1). Es ist nur dann der Fall, wenn die den Fruchttod 
herbeiführenden Momente gleichzeitig eine starke wehenerregende 
Wirkung auf die Uterusmuskulatur ausüben, wie z. B. ausgedehnte 
placentare Blutergüsse in Folge eines Traumas. Gewöhnlich ver- 
geht eine kürzere oder längere Zeit, bis der abgestorbene Foetus 
geboren wird. Die Veränderungen, welche die abgestorbene Frucht 
in utero eingeht, bestehen in Maceration, welche bezüglich ihrer 
Einwirkung auf den mütterlichen Organismus nach der Geburt den 
Gegenstand unserer Betrachtung bilden soll. 

Die Vorgänge bei der Maceration bestehen nach Spiegel- 
berg (2) in charakteristischen Veränderungen der Frucht, der Färbung, 
des Aussehens und der Consistenz des Körpers, serös-blutiger 
Durchtränkung der Gewebe, dem sogenannten Colliquationsbrand 
ohne Fäulnissbakterien, ferner in charakteristischen Veränderungen 
der Röhrenknochen zwischen Epiphysenknorpel und Diaphyse, der 
Leber, der Milz, der serösen Körperhöhlen, Consistenz und Gewicht 
der Organe, endlich in dem eigenartigen süsslich-sauren, faden 
Geruch. Alle diese Veränderungen gehen ohne Fäulnisserscheinungen 
vor sich, da weder Luft- noch Zersetzungserreger Zutritt zum 
Innern der Eihöhle finden. 

Es entsteht nun die Frage, welche Bedeutung dieser Mace- 
rationsvorgang auf den mütterlichen Organismus hat, und hier ent- 
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scheidet wiederum wie bei allen Vorgängen vor und während der 
Geburt die Morbidität und Mortalität in Puerperio. Diese Frage 
war besonders in früheren Zeiten Gegenstand lebhafter Erörterungen, 
die Meinungen der Autoren über diesen Punkt gingen weit aus- 
einander, und es ist interessant zu erfahren, welchen Wandel die 
Ansichten über die Bedeutung der macerirten Früchte auf den 
Wochenbettsverlauf im J,aufe der Zeit erfahren haben. 

Die ersten Angaben in der Literatur finden sich Anfangs der 
40er Jahre. Hueter (3) erwähnt in seinem Bericht über die in 
den Jahren 1833—1843 beobachteten Geburten in Marburg, dass 
in vielen Fällen, in welchen die Frucht vor der Geburt abstirbt, 
das Wochenbett keine besonderen Störungen erleidet. 4 Jahre 
später schloss Kilian (4) sich dieser Ansicht an, indem er sagte, 
dass der Fruchttod vor der Geburt nicht die ihm für die Wöchnerin 
zugeschriebenen Gefahren besässe. In gleicher Weise äusserten 
sich Chiari, C. Braun und Späth (5): „Auf das Wochenbett 
haben die Geburten von macerirten Früchten keinen nachtheiligen 
Einfluss. Todte Früchte werden von Kiwisch und Anderen für 
ätiologische Momente zu Puerperalprocessen gehalten. Wir haben 
diesen nachteiligen Einfluss nur dann beobachtet, wenn der Foetus 
während der Geburt abstarb, nach abgeflossenem Fruchtwasser 
mehrere Stunden oder Tage bei Luftzutritt mit der Mutter in Ver- 
bindung blieb, während in demselben ein wahrer Fäulnissprocess 
eingetreten war. Bei macerirten Früchten, die durch Erkrankung 
der Eitheile in gesunden Schwangeren abstarben und Wochen lang 
bei unverletzten Eihäuten in der Uterushéhle verweilten, konnten 
wir nie eine disponirende Ursache zu Puerperalprocessen entdecken.“ 
_ Dem entgegen stehen die Ansichten anderer Autoren A. 
Martin (6) berichtet, dass besonders todtfaule Früchte einen un- 
verkennbaren Einfluss auf Puerperalprocesse im Allgemeinen und 
auf die Entstehung des epidemischen Puerperalfiebers im Besonderen 
ausübten. Ferber (7) erwähnt in einer Abhandlung über das 
Puerperalfieber, dass macerirte Früchte sehr oft bei den davon 
entbundenen Frauen durch Selbstinfection Puerperalfieber erzeugen. 
Diese Ansicht vertreten auch Hugenberger, Kiwisch und G. 
Braun. Hugenberger (8) kommt zu folgendem Schluss: Mace- 
rirte und todtfaule Früchte bedingen 29 pCt. Erkrankungen und 
10 pCt. Todesfälle! Die ungünstigsten Verhältnisse lieferten die- 
jenigen Fälle, in denen das Absterben der Kinder sub partu oder 
nach dem Blasensprunge durch mechanische Hindernisse veranlasst, 
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und meist operative Kunsthülfe geleistet war. Winckel (9) be- 
merkt, dass bei Kreissenden, welche von macerirten Früchten 
entbunden werden, sehr häufig Erkrankungen durch Selbstinfection 
vorkommen. Ebenso Kiwisch (10): „Von todten und kranken 
Früchten Entbundene werden auffallend häufig von Puerperalkrank- 
heiten ergriffen.“ G. Braun (11) führt die abgestorbenen Früchte 
unter Anderen auch als Ursachen der Endometritis puerperalis und 
Metrophlebitis an. 

Entgegen dieser Annahme äusserte sich dann später Schroe- 
der (12), welcher sagte, dass in der Regel die bei Abhaltung .der 
Luft macerirten sogenannten todtfaulen Früchte nicht inficiren. 

In der älteren Literatur finden sich 358 Fälle von Geburten 
macerirter Früchte mit Angabe des Wochenbettverlaufs, von donen 
ich im Folgenden die Fälle wiedergebe, in denen die betreffenden 
Wöchnerinnen erkrankten. 


Boeckel (13) 1 Fieber in puerp. + an Puerperalfieber. 
Birnbaum (14) 1 Febris gastrico-biliaris Genesung. 
C. Braun (15) 1 Endometritis + an Endometritis. 
G. Braun (16) 1 Peritonitis Genesung. 
Busch (17) 1 Endometr. septica + an Endometritis. 
Freund (18) 1 Perimeiritis Genesung. 
Grenser (19) 1 Perimetritis n 

1 Endometritis n 

1 Fieber in puerp. + an Puerperalfieber. 
Hecher (20) 4 2 » 9 Genesung. 
Hoffmann (21) 1 „ y, n 

1 Peritonitis + an Peritonitis. 
Hohl (22) 1 Endometritis 7 an Endometritis. 

1 ” Genesung. 
Kleinwächter (23) 4 Fieber in puerp. n 
Koch (24) 3 Endometritis n 

1 Perimetritis n 
Kilian (25) 3 Fieber in puerp. + + f+ 
Stehberger (26) 1 Peritonitis + an Peritonitis. 
Siebold (27) 1 Phlebitis + an Phlebitis. 
Ulsamer (28) 1 Fieber in puerp. + 

) 7p Genesung. 
Virchow (29) "1 Peritonitis + an Peritonitis. 
Fr. Weber (30) 1 yn Genesung. 


Summa 34. 
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Diesen 34 Fällen, in denen die Mütter nach Geburt von 
macerirten Früchten erkrankten, stellt Mewis (31) 324 aus der- 
selben Zeit gesammelte Fälle gegenüber, in denen ein normales 
Wochenbett erfolgte, und berechnet die Morbidität in Puerperio 
nach Geburt abgestorbener Früchte auf 9,5 pCt. Kleinwächter 
(|. ec.) berechnet nach seinen Beobachtungen für die Jahre 1868 
bis 1870 10 pCt. und für das Jahr 1870—1871 12 pCt. 

Im Jahre 1893 berichtete Ahlfeld (32) über 71 Fälle von 
Geburten reifer oder frühreifer todter Föten. Nach diesen 71 Ge- 
burten folgten 54 mal fieberlose Wochenbetten, in den übrigen 17 
Fällen bestand Fieber in Puerperio, was eine Morbidität von 24 pCt. 
ergeben würde. 

In neuerer Zeit war es Swiezcicki (33), der der Frage 
nach der Bedeutung macerirter Früchte für den Wochenbettsverlauf 
näher getreten ist. Er verfügt im Ganzen über 247 Fälle und 
fand unter diesen nur 157 mal normales Wochenbett trotz übel- 
riechender Gase und üblem Geruch des Fruchtwassers. 17 mal 
Mastitis jedoch ohne Abscedierung, 6 mal parametritische Erschei- 
nungen von leichtem Verlauf, 7 mal Nachblutungen und Tempe- 
ratursteigerungen ohne nachweisbare Ursache. Nach Sw. sind es 
sicher Fälle von Ausseninfection, er erkennt die Antoinfection von 
einer macerirten Frucht ausgehend nicht an und giebt dieselbe nur 
bei stattgehabtem Luftzutritt zu. 

Derselben Ansicht ist Spiegelberg (l. c.), welcher sagt: 
„Von einzelnen Autoren ist behauptet worden, dass Erkrankungen 
nach der Geburt faultodter Früchte häufig seien, bedingt durch 
Selbstinfection. Meine Erfahrungen bestätigen das so wenig, wie 
die vieler Anderer, soweit es sich nur um macerirte und nicht um 
Föten handelt, die während der Geburt nach dem Blasensprunge 
im Uterus faulen. Im Gegentheil gehören bei uns die von mace- 
rirten Früchten Entbundenen durchschnittlich zu den schnellst 
reconvalescirenden. A priori hat man auch gar keinen Anlass, 
eine Infection von einem blos macerirten Fötus zu erwarten, er 
enthält ja keine septischen Infectionsstoffe.“ 

Anders äussert sich Boissard (34), welcher sagt, dass eine 
todte Frucht auch bei intacten Häuten zur Infection der Mutter 
führen kann, besonders dann, wenn auch die Placenta todt ist 
(Infaret, Hämatom), vermöge der Durchlässigkeit der Fruchthüllen. 

Im Jahre 1892 berichtete zuerst G. Klein (35) über seinen 
Versuch, die Frage nach der toxischen Wirkung macerirter Föten 
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auf experimentellem Wege zu lösen. Er injicirte ein Extract, 
welches er aus Säften und Organen eines 14 Tage a. p. abgestorbenen 
Fötus gewonnen hatte, zwei Kaninchen im Ganzen je 150 cbem in 
die Bauchhöhle und ferner drei Fröschen je 5,11 und 15 cbem in 
den Rücken- bezw. Bauchlymphsack. Gleichzeitig wurden zur 
Prüfung der Sterilität Stich- und Strichculturen angelegt. Sämmt- 
liche Culturen blieben dauernd steril. Von den Versuchsthieren 
starben zwei, das kleinere Kaninchen und von den Fröschen der 
mit 15 ccm Extract behandelte. Auf Grund dieser Versuche zieht 
Klein folgenden Schluss: „Es ist in hohem Grade wahrscheinlich, 
dass die wässerige Aufschwemmung der Organe des macerirten 
Fötus toxische Wirksamkeit besitzt. Ohne über die Natur der 
toxischen Substanz zunächst urtheilen zu können, muss nach dem 
Thierversuch und nach dem klinischen Verlauf am Menschen das 
übereinstimmende Ergebniss hervorgehoben werden, dass entweder 
nur eine geringe Menge toxischer Stoffe in macerirten Föten ge- 
bildet wird, oder dass diese nur eine geringe Giftwirkung besitzen; 
das Letztere erscheint naherliegend. Dass solche Zerfallsproducte 
überhaupt im Uterus resorbirt und ins mütterliche Blut gebracht 
werden, ist wahrscheinlich, denn auf diese Weise würden sich die 
klinischen Symptome (Frösteln, Blasswerden, schlechter Geschmack) 
einfach erklären. Andererseits wird wohl auch ziemlich allgemein 
angenommen, dass Fruchtwasser und mit ihm gelöste Stoffe des 
Fötus von Seiten des Uterus resorbirt werden.“ 

Ich werde jetzt versuchen, an der Hand der folgenden aus den 
Journalen der Giessener Universitäts-Frauenklinik gesammelten und 
den Jahren 1889—1903 (Mai) entstammenden 70 Fälle von „Foetus 
sanguinolentus“, dessen Einfluss auf die Morbidität in Puerpero 
nachzuweisen. Des Vergleichs halber wurde die übliche Fieber- 
grenze bei 38,0° beibehalten, und unter „fieberhafte Temperatur“ 
sind alle Fälle gezählt, bei denen die Temperatur 38,0° auch nur 
ein Mal überschritt. Unter „gesteigerte Temperatur“ sind die Fälle 
aufgeführt, in denen das Verhalten der Temperaturcurve — ent- 
weder staffelförmiges Ansteigen der sich sonst in niedrigeren Graden 
bewegen Curve auf 37,6—38,0°, oder auch steile Erhebung der 
Curve bis zu den genannten Graden und nachheriger jäher 
Abfall — darauf hinweist, dass sich hier ebenfalls ein pathologi- 
scher Process, wenn auch geringeren Grades abspielt, Fälle, die 
vielleicht ebenso zu den gestörten Wochenbetten zu zählen sind, 
wie jene, in denen das Quecksilber auf 38,1—38,2° steigt (cfr. 
Bumm, Centralbl. f. Gyn. 1897. S. 1337). 
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5 3 Verlauf des Wochenbettes 

= 8 lore, | 2 

> m A 23:8. gesteigerte fieberhafte Bemerkungen 
BS I8%*%|8 8535| Temperatur über | Temperatur Puls 

a ” & osx = 37,6— 838,0 über 38,0 





36,8 | 37,0 |fieber- _ — 60—82 | Partus praematurus mensis VII. 
frei Jahrgang 1889, J.-No. 29. 
37,3 | 37,3 ” — — 48—68 Der zweite Zwilling stirbt 10 
Std. p. p. Wochenbatt ohne 
Störung. Jahrg. 1889, J.-No.36. 
36,4 | 36,8 | — _ 3. Tag 36,4--37,8| 64—76 | Jahrg. 1890, J.-No. 8. 
4. „ 37,0-—33,4 
5. , 86,8—37,2 
? 37,8 | — am 3.u. 4. Abend — 64—68 | Jahrg. 1890, J.-No. 35. 
37,6 
36,5 | 37,0 |fieber- —_ _ 60—76 | Am 8. Tage Thrombose am r. 
frei Unterschenkel, Wochenbett 
sonst ohne Störungen. Jahrg. 
1890, J.-No. 103. 
| 
37,6 | 37,6 » — — | 52—76 | Partus praematurus mensis IX, 
beide Zwillinge todt. Jahrg. 
1890, J.-No. 171. 
37,2 | 37,1 n — —_ 68—84 | Part. praemat. mensis IX. Miss- 
bildungen des Foetus. Jahrg. 
1891, J.-No. 84. 
37,6 | 38,4 — — 2.Tag 37,2—38,2 Die Wöchnerin bekam am 10. 
3. „ 37,0—38,0 Tage erysipelas am r. Bein, 
4. „ 37,2—37,8| 68—96 | ausgeh. vom r. Labium. Am 
5. „ 37,0—37,7 11. Tage wurde sie i. d. med. 
6. , 36,8 —37,7 Klin. geschafft, von wo sie nach 
7. y 36,6—37,4 14 Tagen geheilt entl. wurde. 
8. , 86,6—37,6 Im Urin Spuren von Albumen. 
9. „ 37,2—38,0)| 96—104] Jahrg. 1891, J.-No. 96. 
10. „ 38,8—41,0 
ll. „ 39,0 
36,7 | 36,7 |fieber- —_ —_ 68—84 | Missed labour. Alter d. Frucht 
frei ca. 5 Monate. Jahrg. 1891, J.- 
No. 149. 
36,6 | 37,6 n — — 56—88 | Part. praemat. mensis VII. Frau 
kommt mit Wehen bei stehend. 
Blase in die Klinik. Jahrg. 
1891, J.-No. 194. 
36,6 I 37,0 » — —_ 84—92 | Albumen bis 2,4pM. Jahrg. 
1892, J.-No. 19. 
37,1 | 37,5 n — — 64—88 | Part. praemat. mensis IX. Jahr- 
gang 1892, J.-No. 52. 
2 37,3—|; — — 2. Tag 37,3—38,3| 84—92 | Partus praemat. (praecipitatus) 
88,2 3. , 36,9-—37,6| 96—104] mensis VIII. Kommt kreissend 
4. „ 36,7—87,6| 88—104] mit einschneid. Kopf in das 
100—84 | Kreisszimmer. Foetide 
Lochien. Jahrg. 1892, J.-No.74. 
37,9 | 3774| — Tag 36,5—37,2 — 60—38 | Jahrg. 1892, J.-No. 90. 


8. 
4. „ 36,6--37,6 
5. „ 86,6—37,6 


16. 


17. 


18. 
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Name 
und 
Alter 


K. K. 
29 Jahre 


J. L. 
25 Jabre 


M. W. 
29 Jahre 
C. B. 
31 Jahre 


M. D. 
24 Jahre 


E. P. 
28 Jahre 


A. K. 
28 Jahre 
P. B. 
22 Jahre 


K. H. 
20 Jahre 


H. B. 
23 Jahre 
J. D 


24 J ahre 


K. St. 
22 Jahre 


eee — — oo 


Zahl | Zeit des Ursachen 
‚der Ge-| Frucht- des Complicationen 
‘burten| todes Fruchttodes 
IIp. | 8 Tage Nephritis? Nephritis in gravi- 
a. p. date, drohendes 
Lungenödem 
Ip. ? Lues _ 
IIp. |1—2 Tage ? — 
a. p. 
Illp. 5 Wochen ? — 
a. p. 
IIp. ? ? — 
IIp. | 14 Tage ? — 
a. p. 
IVp. |1—2 Tage ? — 
a. p. 
IIp, 18—14Tage ? Dammriss 
a. p. 
lllp. |1—2 Tage} Nephritis? |Nepbritis, Eclampsie 
a. p. 
Ip. | 3 Tage ? _ 
a. p. 
Ip. 4 Tage ? — 
a. p. 
IIp. | 14 Tage ? —_ 
a. p. 
IIp. | 14 Tage ? _ 
a. p. 
IlIp. ? ¢ — 
IIp. |2—3 Tage ? Hydramnion 
a. p. 
Ip. |3 Wochen Lues — 


a. p. 
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Dauer 
der 
Geburt 


45 Std. 


Geburtshülft:: 
Operationer 


Metreuryse. 
Wendung 


128/, Std. |Wendung. Extr.- 


11 Std. 
20 Std. 
13 Std. 


161/, Std. 
73/, Std. 


18 Std. 


271/, Std. 


? 


7 Std. 


181/, Std. 


4 Std. 


113/, Std. 


8 Std. 


tion. Veit-Smeli“. 
Uterusausspüit: 
gen 
Dilatation der § 
Cervix durch 
elastische Bouyis 
Manuelle Plac-s- 
tarlosung 


Episiotomie 


Extraction. Arr- 
lösung. Veit-Sme.- 
lie. Dammoal: 


Wendung. Extrac- 
tion. Veit-Smeii 
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5 
2, es gesteigerte fieberhafte Bemerkungen 
15 Temperatur über Temperatur 
(7 37,6— 38,0 über 88,0 
7,4 37,6) — u 2 Tag 37’ ur 1 Partus arte praem. mensis VI. 
4. „ 37,4—88,0, 84—84 one 
i.” 3874—87 8 112—100 Albumen bis 6,5 pM. 
6. „ 37,5— 37,8, 96—92 | Am 10. Tage wurde die Wüch- 
7. „ $7,6—38,6' 88—108] nerin in die innere Klinik ver- 
8. , 37, 7--38,3 100—112] legt. Jahrg. 1893, J.-No. 87. 
9. , 37, 6—87,6| 102—104 
? 37,0—]| — |1. Tag 37,0—87,8 72—92 | Part. praemat. mensis VIII—IX. 
37,8 2. „ 87,0—87,2 Foetor lochiorum. Jahrg. 1893, 


J.-No. 91. 








6,8—] 37,2 —|fieber- — — 68—80 | Jabrg. 1893, J.-No. 163. 
37,5 | 37,6 | frei 
36,4 137,4—| — |2. Tag 36,8—37,6 — 68—88 | Missed labour 5 Wochen a. p. 
37,6 3. , 86,9—37,4 Blase erhalten. 1.—3. Tag 
Ischurie. Jahrg.1893, J.-No.209. 
? 37,0—|fieber- —_ _ 72—83 | Part. praem. mens. VIII. Kommt 
37,6 | frei kreissend in d. Klinik m. erhalt. 
Blase. Jahrg. 1894, J.-No. 195. 
37,2 136,8—| , _ — 72—92 | Part. praematurus mensis IX. 
87,2 Jahrg. 1894, J.-No. 243. 
37,3—1 36,8 „ _ — 64—84 | Part. praemat. mensis IX. Jabr- 
37,2 gang 1895, J.-No. 16. 
? 36,.6—| , — — 72—96 | Jahrg. 1895, J.-No. 150. 
37,0 
37,3 | 36,2 „ — — Tachy- | Part. praemat. mensis VIII. Al- 
cardie ante] bumeu bis 4,5 pM. Jahrg.1895, 
‘u.postpart.| J.-No. 160. 
108—138 
36,8 | 36,6 „ — _ 52—84 | Jahrg. 1895, J.-No. 284. 
36,3 | 38,2 „ — _ 7. Tag | Am 1. Tage p. p. hysterischer 
100—92 | Anfall. Vor 12 Jahren Nephri- 
8. Tag tis. Urin frei, kein Albumen. 
120—108] Jahrgang 1895, J.-No. 205. 
9. Tag 
104— 120 
'36,9—[366—| „ — — | 68—87 | Jahrg. 1895, J.-No. 198. 
36,6 | 36,8 
36.7—]| 37,2 | — 13. Tag 36,4—37,0 _ 64—84 | Part. praemat. mensis VIII. Am 
36,9 4, , 37,8—37,8 4. Tage Ausstossuog von De- 
| 5. „ 36,9—36,8 ciduafetzen. Jahrg. 1895, J.- 
No. 176. 
36,9 | 37,1 |fieber- — _— 52—76 | Jahrg. 1896, J.-No. 111. 
frei 
37,0--] 87,8 „ _ —_ 72—92 | Part. praematurus mensis VIII. 
36,9 Jahrg. 1896, J.-No. 162. 
36,3 | 36,6 n — — 60-—100] Jahrg. 1896, J.-No. 265. 
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Name Zahl | Zeit des Ursachen Dauer 


but 

E y 7 hs 
E und |derGe-| Frucht- des Complicationen der Geburtshulflic=: 
z i: Operationes 


Alter |burten| todes Fruchttodes | Geburt 
i 





31.]| ES lIp. | mehrere Lues — 131/, Std. — 


22 Jahre Wochen 
a. p. 
32. Ip. ? Lues? — ? — 


M. S. 
25 Jahre 


83.] Fr. H. 
33 Jahre 


IVp. ? Störungen im pla-| Hydramnion, Myom, | 63/, Std. | Manuelle Los=sg 
centaren Kreis- | Zwillingsschwanger- der Placenta. 
lauf. Enge Ein- schaft, Uterusausspülung 
schnürung des Uterus bicornis Tamponade d:> 
Nabelstranges vor Uterus und der 
der Insertion am Vagina 
foetus 


Ip. |1—2 Weh. ? — 111/, Std. _ 





34.1 K. M. 
19 Jahre 


a p 

85.| E. K. | Hp. | 8 Tage Lues? — 17 Std. — 
24 Jahre a. p. 

36.| E.D. Ip. ? Lues Retentio secundinae | 6—8 Std. — 
24 Jabre 

89.1 M. B. IIp. j1—8 Tage Lues? — ? — 


37.| B.D 


. D. Ip. ? ? _ 17 Std. — 
25 Jahre 


38.) E.S 


Ss. IVp. [5 Tage a. p. ? 
33 Jahre gem 


Uterusruptur 2 Tage Laparotomie 


31 Jahre a. p. 


40. Ilp. ? Gestörter Placen- 


J. B. — ? — 
28 Jahre tarkreislauf 
(weisse Infarcte) 


41.1 EM. Ip. ? ? — ? Armlösung uud 
22 Jahre Extract. d. Kopfe 
42.1 C.B _ 


IIIp. |5 Tage a.p. Lues? _ 7°], Std. 


28 Jahre 


43.] B. K. 
23 Jahre 


IIp. ? — — | 73/, Std. _ 
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2. Verlauf des Wochenbettes 
3, m IT ax Zen! gesteigerte | fieberhafte | 
= av, s = ee 
23 [157,883 Temperatur über | Temperatur Puls 
a 7 |2 5X Eu” 37,6—38,0 über 38,0 | 
56.3 37,3 | — 13. Tag 37,4--37,8 64—92 
36,6 4. „ 37,2—37,8 
5. „ 37,0—37,6 
? 37,2 |fieber- _ — 60— 54 
frei 
36.9 1 38,5 | — — 12.Tag 37,0—33,7| 80—108 
13. „ 37,8—37,2 
37,1 | 36,8 |fieber- — — 64—88 
frei 
37,2 | 36,8 | — |8. Tag 37,2—37,8 _— 78—88 
9. „ 37,0—37,4 
37,0 38,0 fieber- — — 76—88 
frei 
37.0 | 37,3 | — — 2. Tag 36,4— 38,6] 76—100 
3. , 87,5—39,1| 92—120 
4. , 36,7—37,1| 80—84 
Dd. , 836,6—37,2| 76—80 
37.0—] 380 | — — |2. Tag 38,2—38,8 
38.0 3. „ 38,9—39,11116—132 
37.3— 4. „ 39,0—38,3 
37,4 
38,3 156,8—| _ _ 5. Tag 37,0—37,7 
37,2 6. „ 36,8—38,1| 72—96 
7. „ 37,0—37,4 
37,2—| 37,4—| fieber- _ — 72—100 
38,3 37, frei 
37,7 137.2—| __ |8. Tag 36,6—38,0 — 72— 84 
37,5 9. , 36,0—87.2 
37.0 | 37,1 | — 13. Tag 37,0 —87,3 — 72—84 
4. , 36,8—37,8 
5. „ 37,1—37,3 
37.6 | 37,2—|tieber- — — 66—92 


37, frei 
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Bemerkungen 


Part. praematurus mensis VIII. 
Jahrg. 1897, J.-No. 16. 


Kr. wurde ausserhalb d. Klinik 
entbunden. Jahrg. 1897, J.- 
No. 101. 


Am 12. Tage Abends 5 h 30 
Entfern. d. Tampons, danach 
Temp.-Abfall auf 37,8. Frau 
kommt kreissend zur Klinik. 
1 Zwilling lebt. Jahrg. 1897, 
J.-No. 166. 


Jahrg. 1897, J.-No. 241. 
Jahrg. 1897, J.-No. 240. 


Part. praecipitatus, beim Be- 
treten d. Klin. foetide Lochien. 
Jahrg. 1897, J.-No. 283. 


Am 7. Tage etwas Albumen im 
Urin. Jahrg. 1897, J.-No. 307. 


Bei der Lagerung im Kreisssaal 
war d. innere Muttermund noch 
geschloss. Die Ruptur erfolgte 
am 2. Tage geg. Mittag. Exit. 
letalis am 5. Tage. Jahrgang 
1897, J.-No. 346. 

Kommt mit einschneidend. Kopf 
in den Kreisssaal. Im Urin 
Albumen in Spuren. Ficber 
a. partum, foetide Lochien. 
Jahrg. 1897, J.-No. 140. 

Kreissende kommt mit Wchen 
in die Klinik, giebt an, dass 
sie seit 14 Tagen starke Blu- 
tungen gehabt habe. Jahrgang 
1898, J.-No. 150. 

Jahrg. 1898, J.-No. 195. 


Jahrg. 1398, J.-No. 213. 

Kommt mit Wehen in d. Klinik. 
Blase vor einigen Tagen ge- 
sprungen. Innerer Muttermund 


geöffnet. Jahrg.1898, J.-No.286. 
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Nummer 


45. 


46. 


47. 


48. 


49. 


50. 


ol. 


Zahl | Zeit des ' 


und derGe- Frucht- 
Alter ;burten‘ todes 


M. H. 
41 Jahre 


A. B. 
25 Jahre 


C. P. 
20 Jahre | 


M. H. 
35 Jahre | 


J. S. 
37 Jahre 


K. D. 
18 Jahre 


M. FE. 
30 Jahre 


A. D. 
88 Jahre 


IIp. 2 Tage a. p. 
| 
| 

Illp. | 1 Tag a.p. 

| 


Ilp. '8 Tagea.p. 


Ilp. 8Tagea.p. 





| 
VIlp., 5 Wochen 
ı a p. 


| 





— 
> 
m 


IVp. ? 


! 


| 
| 


Hip. ‚2 Tage DP. 


| 
| 
| 
| 


Ursachen 
des 
Fruchttodes 


Lues 


Lues 


Lues 


t 


‘ Retentio secundinae | 


Complicationen 


Wehenschwäche, Ri- | 


gidität, Prolapsus 


vaginae totalis, Mi- 


tralinsufficienz, 
Dammriss 
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' 51, Std. . 


9'/, Std. 


8, Std. 


? 
° 


Geburtsbui:: . 
Operations: 


Ineisione:. 
Forceps, Ni: ': 


| 3 Tage -Dilatation dex ' 


61/, Std.? 


12 Std. 


| 
| 
| 
| 
| 


Herabholen ei - 
Fusses, mauuc 
Lösung der Pl: 
centa, heisse 
Uterusirrigat:.: 


Hydramnion, Nepbri-: 123/, Std. ‚Punctio labiors! 
‚Dilatat. d. Cervs 


tis in graviditate, 
Eklampsia minans, 
Ulcera vulvae. 


| 


Blasenstich 








Temperatur 
sub partu 
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| gesteigerte 
' Temperatur über 
37,6—38,0 





Verlauf des Wochenbettes 








Bemerkungen 





36,5 | 365) — 


3701 372| — 


36,6 | 37.0—, fieber- 
37,2 | frei | 


36.9 | 372 | , 


36.2] 3871) — 


38,6— |} 37,6 — 
40,0 
Schüt- 
telfrost 


37.5—137,35— — 
39,9 | 37,0 
Schüt- 

telfrost 


Tp. steigt vom 3. 
‘Tage an allmälig, 
‘bis sie am 6. Abend; 
37,6 erreicht, dar- 
nach wieder all- 
‚mäligesAbnehmen 
| der abendlichen |! 
. Temperaturstei- : 
gerungen | 

3 Tag 36,8—37,3 
- » 36, 9—38, ‚0 
5 „ 986,9—37,6. 
6. „ B6,4 37,2, 








-.- 


7. u. 8. Tag 
Abends 37,7 


ee 


DO ATG Gr de 09 bo 


PI Sie Oo 8D GO MIS: Sm 


CO OO ATS Ste 





fieberhafte 
Temperatur Puls 
über 38,0 | 
— 1. Ab. 108 
2. „ 104 
3. „ 108 
4. „ 124 
5. „ 112 
6. „ 116 
7. „ 120 
8 „ 116 
9. „ 102 
— | 64—92 
| 
| 
— 3. Tag 116 
| sonst 
| 72—96 
— ı 64—96 
| 
Tag 36,7—37,7' 
» 36,9—838,3 
„ 37,0—37.9, 68—100 
„ 37,0—37,6: 
» 36,8—37,8, 
» 36,8--37,6. 
Tag 37,0—37,4 
„ 36,9—38,7 SS—108 
„ 36,8—37,8 
„ 37,3—38,6 80—120 
„ 36,8—38,2 84—104 
„ 37,1—87,4, 
| 
Tag 36,9— 38,1 
„ 37,5—39,4: 
„ 37,9—38,4 
> 37,6—38,2, 10 
„ 37,0— 37,6, 
” 36, 9—37,6, 
„ 36,8— 37,2 


— | 72-92 


Tag 38,0—38,2 


” 


33 3 3 3 


36,5—37,8 
37,2—38,3 
37,5—38,1 76—96 
37,3—37,8, 
37, 1-—37,9| 
37, 2— 37, 4 


Während der Geburt im Urin 
reichlich Albumen, sonst bis 
0,75 pM. Jabrg.1898, J.-No.329. 


Fectide Lochien. Jahrg. 1898, 
J.-No. 356. 


Jahrg. 1899, J.-No. 7. 


Jabrg. 1899, J.-No. 28. 


Partus praematurus mensis IX. 

Kreissende kam mit gesprung. 
Blase und einschneidend. Kopf 
in den Kreisssaal. Foetide 
Lochien. Jahrg. 1899, J.-No. 
84. 


Missed labour im 8. Monat. 
Blasensprung 5 Wochen a. p. 
Bei der inneren Untersuchung 
ist der innere Muttermund 
krampfh. geschlossen. Vom 3. 
bis 8. Tage foetide Lochien. 
Fieber a. partum. Jahrg. 
1899, J.-No. 246. 

Part. praemat. mensis VII. Auf 
dem Transport z. Klin. kommt 
es bereits zu theilweiser Ge- 
burt des Foetus. Jahrg. 1899. 
J.-No. 363. 


Partus praematurus mensis VIII. 
Foetider Geruch des Foetus. 
Jahrg. 1900, J.-No. 62. 


Part. arte praemat. mensis VIII. 
Fieber a. partum. Alb. bis 
6pM. Nach 11 Tagen gesund 
entl. ‚Jahrg. 1900. J.-No. 298. 
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he 
Qo 
= 
= 
Rod 
z 


on 
Sad 


59. 


Name 
und 


Zahl ' Zeit des 


‚der Ge-' Frucht- 


Ursachen 
des 


Alter burten. todes : Fruchttodes 


| 

M. M. | IIp. sage a.p. 
22 Jahre 

P. P. Ip. | 14 Tage 
23 Jahre a. p. 

A. F. XIIp. |3 Tage a. p. 
42 Jahre 

R. K. Ip. |2 Tage a.p. 
22 Jahre “6 

A. S. Ip. |8 Tage a.p. 
24 Jahre 

K. H. Ip. ? 
24 Jahre 

E. S. Ip. | 14 Tage 
23 Jahre a. p. 

L. K. IIIp. | 14 Tage 
27 Jahre a. p. 

M. B. Ip. ? 
22 Jahre 

F. R. |XlIlip.| 14 Tage 
36 Jahre a. p. 

¥. S. Ilp. r 
25 Jahre 

C. H. IIp. |4Tag.a.p.? 
25 Jahre 

E. M. IVp. ? 
37 Jahre 


Nabelschnur- 
umschlingung 


Nabelschnur- 
umschlingung 


Vorzeit. Lösung 
der Placenta 


Gestorter Placen- 
tarkreislauf 
durch Infarcte 
Lues 


Lues 


Complicationen 


Atonia uten 


Placenta praevia 


Eklampsie 


Chlorose 


Uraemische Sym- 
ptome 
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Dauer 
der 
Geburt 


Retentio secundinae,| 19',, Std. 


61/, Std. 
2%/, Std. 
141/, Std. 


63/, Std. 


15 Std. 


5 Std. 


7/4 Std. 


Tamponade. /. 

genversuch. P:-' 
foration, Krat - 
clasie, manu:.: 
Placentarlösu:: 
Uterusspülungt: 


Extraction, Vei- 
Smellie 


Metreurvse 
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5 2 Verlauf des Wochenbettes 
a a 
3 5 Ss Du gesteigerte fieberhafte | Bemerkungen 
ES lee? Es =| Temperatur über Temperatur | Puls 
“r [Bol SE" 37,6—38,0 über 38,0 
36,2 136,8—| — _ 2. Tag 36.3—38,0 Foetide Lochien vom 3.—9.Tage. 
37,3 3. „ 37,4—38,8 Jahrg. 1900, J.-No. 823. 
4. „ 37,4—88,4; 76—120 
9. „ 37,8—38,4 
6. „ 37,0—37,5 
37,6 137,0—| — 13. Tag 36,8—38,0 — 64—104 | Vom 3.—6. Tage stark foetide 
37,3 4. , 36,6—37,6 Lochien. Jahrg.1900, J.-No.420. 
5. , 86,6—37,6 
6. , 37,6—37,6 
7. » 37,0—37,8 
8. „ 37,0—37,6 
33,5 _ — — 38,5 _ Kreissende wurde bereitsfiebernd 
in die Klin. gebracht. ¢ 1 Std. 
p. p. Jahrg. 1901, J.-No. 80. 
36,8 | 37,2 | fieber- — — 68—72 | Jahrg. 1901, J.-No. 96. 
frei 
37,0 | 37,6 » —_ — 68—80 | Part. praematurus mensis VIII. 
Jahrg. 1901, J.-No. 109. 
? 37,0 n --- — 76—100 | Part. praematurus mensis VIII. 
Penetranter Geruch des Foetus. 
Jabrg. 1901, J.-No. 319. 
37.0 | 37,8 . _— — 60—80 | Foetide Lochien vom5.—9.Tage. 
Jahrg. 1901, J.-No. 391. 
36,4 | 37,0 n — — 64—80 | Part. praematurus mensis VIII. 
Jahrg. 1902, J.-No. 32. 
37,1 | 37,0 n — — 60—108 | Foetide Lochien vom3.—9. Tage. 
Wochenbett normal. Jahrgang 
1902, J.-No. 61. 
36.2 | 36,9 | — |2. Tag 36.4—37,6 — 72—84 | Vom 3.—9.Tage foetide Lochien. 
3. „ 36,7—37,3 Jahrg. 1902, J.-No. 177. 
5. „ 37,0—837,6 
6. „ 37,0—87,8 j 
37,5 186,3—| — — 2. Tag 36,6—37,8 Jahrg. 1902, J.-No. 225. 
37,2 3. , 37,3—38,4 
4. „ 37,9—38,5) 60—92 
5. , 37,0—38,1 
6. , 37,0—37,9 
7. » 86,9—37,3 
36,7 | 37,4] — — 4. Tag 38, 0—88,5 Foetide Lochien. Jahrg. 1902, 
5. ys 37,2— 37,6] 62—96 J.-No. 418. 
6. , 37,1—37,5 
37,1 | 37,2 | — _ 2. Tag 36, 6—38,8 120 Foetide Lochien. Jahrg. 1903, 
3.» 38,6— 38.0 120 J.-No. 87. 
4. „ 37,2—36,6} 116 
Dd. u 37.2—38.0 100— 120 
6. „ 39,3—38,4| 120 
7. „ 88,6— 120 
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| 
Zahl | Zeit des Ursachen | Dauer 










| | Geburtshilfe: 
= und der Ge- Frucht- des Complicationen der "On en 
= Alter |burten. todes Fruchttodes Geburt perationen 































66. Ip. | ? Nabelschnur- Zwillingsschwanger- | 71/, Std. | Veit-Smellie 
| | umschlingung | schaft | | 
| | | | | 
67. Ip. | ? | Nephrit.chronica | _ | 9%, Std. ! ‚ Künstliche Frül: 
| | | geburt 
68.} LS. Ip. | ? | Nabelschnur- | Tuberculose | 7Std. — 
31 Jahre | | umschlingung | | 
| 
a 
| | 
| | Ze 
69. Ill. ? | Nabelschnur- — | 17 Std. | — 
80 Jahre umschlingung | | 
70.1 K.S. Ip. ? ? Tuberculose | 239/, Std. | — 
22 Jahre | 
| 


| 


Vorstehende Tabelle ergiebt also unter 70 Fällen 14 mal ge- 
steigerte Temperaturen (No. 4, 14, 16, 18, 27, 31, 35, 41, 42, 
44, 45, 51, 54, 62) = 20,0°; ausserdem 19 mal fieberhafte 
Temperaturen (No. 3, 8, 13, 15, 33, 37, 38, 39, 48, 49, 50, 52, 
53, 55, 63, 64, 65, 68, 69), was einer Morbidität von 27,1 pCt. 
entsprechen würde. (Unter Zurechnung der oben genannten 14 Fälle 
Morbidität = 47,1 pCt.) 

Der genannten Morbidität von 27,1 pCt. ist die Gesammt- 
morbidität der einzelnen in Berechnung gezogenen Jahre gegenüber- 
zustellen. Sie betrug: (Siehe Tabelle II.) 


Die Gesammtmorbidität der Jahre 1889—1903 (Mai) beirägt 
also im Durchschnitt 20,1 pCt. bez. nach Ausschaltung der nach 
Geburten macerirter Foeten angeführten Morbiditätsfälle 20,0 pCt. 
Aus der Zahl der angeführten Fieberfälle dürften billigerweise noch 
auszuschalten sein diejenigen Fälle von Mastitis, welche mit Sicher- 
heit als durch das Säugegeschäft entstanden zu betrachten sind; 
es sind im Ganzen 194 Fälle. Demnach würde sich folgendes 
Verhältniss ergeben: 

I. 5032 : (1013 — 194) = 100: 16,3 = 16,3 pCt. 
II. 4962 : ( 994 — 194) = 100: 16,0 = 16,0 pCt. 
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Verlauf des Wochenbettes 




























32 
a~(T as: gesteigerte _ fieberhafte Bemerkungen 
ES an. Temperatur über, Temperatur 
ar lESs 37,6—38,0 | über 38,0 
| 
36,3—1 36,5 heber- | — — 68—100 | Ein Zwilling lebt, der andere 
86.6 frei | entspricht nach Grösse u. Aus- 
Ä bildung ungefähr dem 8.Mon. 
Jahrg. 1903, J.-No. 62/63. 
36,2 136,5—' » — — 64—84 | Foetide Lochien, Albumen bis 
37,2 | 2pM. Jahrg. 1903, J.-No. 100. 
36,8 | 37,5 | — _ 3.Tag 36,6 — 37,6 68-92 | Fieber ante partum mit 
| 4. , 37,6—37,8 Auswurf. Foetide Lochien. Urin 
5, » 36.7—37,1 leicht trüb. Jahrg. 1903, J.- 
6. „ 36,4—37,5 No. 151. 
7. „ 86,8—37,0 
8. „ 86,6—37,3, 
ı 9. „ 36,4—38,4 
110. „ 36,3—37,9 
36,6 | 371 — — :2. Tag 36,6—37,1' 60—92 4} Jahrg. 1902, J.-No. 374. 
3 „ 37,8—38,3 
4. „ 36,4—87,2 
36,6 | 37,5 fieber- — — 72—96 Foetide Lochien. Jahrg. 1900, 
frei | | J.-No. 428. 
| | 
Tabelle II. 
I. ohne Abzug der nach (reburt macerirter “ ores 
„ | Föten ficherhaft verlaufenen Wochenbetten II. nach Abzug derselben 
oS Ä 
> Zahl der Zahl der pCt Zahl der ' Zahl der | pCt 
Geburten Fieberfiille Geburten ' Fieberfalle | 


fo 
| 

36 19,2 190 36 
| 


| 

| 

| 
1889 90 | 192 
1890 297 | 30 13,2 223 299 | 18.0 
1891 256 34 13,3 259 3 .131 
1892 293 | 34 11,6 289 3 ANS 
1393 37 | 2 49 | 149 323 48 | 14,9 
1894 320 | 58 ' 184 318 58 18,5 
1895 340 79 | 28,2 333 79 23,7 
1896 
1897 
1898 | 
1899 | 
1900 | | 
1901 | 
1902 
1908 


Diesem | Procentsatze steht derjenige der Morbidität nach Ge- 
burt macerirter Früchte gegenüber wie 
27,1: 16,3 resp. wie 27,1: 16,1. 


ee re 
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Die Morbidität nach Geburten macerirter Früchte 
ist demnach um 10,8 pCt. bez. um 11,0 pCt. höher als die 
Gesammtmorbidität der gleichen Jahre. 

Todesfälle sind unter den herangezogenen 70 Fällen zwei zu 
verzeichnen, für die jedoch die macerirte Frucht ätiologisch nicht 
in Betracht kommt. In dem einen Falle (No. 38) trat der Tod 
ein am 5. Tage p. p. in Folge von septischer Peritonitis nach 
Uterusruptur. Die Kreissende kam ohne Fieber und mit ge- 
schlossenem Muttermund in den Kreisssaal. Die Ruptur erfolgte 
plötzlich am 2. Tage, nachdem kurz zuvor die Blase gesprengt 
war. Sofort wurde die Laparotomie ausgeführt (Operateur: Prof. 
Löhlein), der macerirte Fötus nebst Nachgeburt durch die Bauch- 
wunde entbunden, und nach sorgfältiger Naht des Risses die Bauch- 
höhle wieder geschlossen. Am 4. Abend p. p. war die Temperatur 
von 39,1° auf 38,2° heruntergegangen, jedoch erfolgte am folgenden 
Morgen unter jähem Ansteigen der Temperatur der Exitus. 

In dem andern Falle (No. 55) handelte es sich um eine 
Kreissende mit Placenta praevia, die, wahrscheinlich schon ausser- 
halb inficirt, (wiederholte Untersuchungen durch die Hebamme) 
mit einer Temperatur von 38,5° in die Klinik gebracht wurde. 
Die starken Blutungen konnten durch Tamponade sogleich gestillt 
werden, jedoch war das Befinden der Kreissenden dauernd ein 
schlechtes und die Wehen waren nur spärlich und schwach. Ein 
Versuch, die Geburt mittels Forceps zu beendigen, scheiterte, wes- 
halb die Perforation des abgestorbenen Kindes ausgeführt wurde. 
Da nach der Geburt des Kindes die Placenta sich nicht löste, 
wurde die manuelle Lösung derselben vorgenommen, wobei die 
schon vorher durch den starken Blutverlust sehr geschwächte 
Person fast pulslos war. Kochsalzinfusion, Kampferinjection etc. 
waren nicht im Stande, das fliehende Leben zu erhalten; eine 
Stunde post partum erfolgte der Tod. 

In allen übrigen Fällen konnten die Wöchnerinnen gesund ent- 
lassen werden, meistens am 10. Tage nach der Geburt (Fall No. 8 
und No. 15 siehe unter „Bemerkungen‘“). 

Bezüglich der Actiologie ist Folgendes zu bemerken. In 21 Fällen 
wurde Lues festgestellt, darunter sind 5 Fälle, bei denen nur mit 
einiger Wahrscheinlichkeit Lues als Ursache des Fruchttodes ange- 
sehen werden konnte. Nabelschnurumschlingung bedingte den 
Fruchttod in 5 Fällen, darunter bestand in einem Falle zugleich 
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Lues materna. 4 mal fanden sich Störungen im placentaren Kreis- 
lauf (vide sub. „Ursachen des Fruchttodes* No. 5, 33, 40, 61), 
4 mal Nephritis, die jedoch nur in einem Falle mit Sicherheit als 
das den Fruchttod hervorrufende Moment angesehen werden konnte. 
In einem Falle wurde Influenza der Mutter als Ursache des Ab- 
sterbens angenommen, ein Mal vorzeitige Lösung der Placenta 
(No. 55), und in 34 Fällen blieb die Ursache des Fruchttodes 
unbekannt. 

Aus den bisherigen Betrachtungen ergiebt sich mit grosser 
Wahrscheinlichkeit, dass die macerirten Früchte Gelegenheit geben 
können zu fieberhaftem Verlauf des Wochenbettes. Dabei erscheint 
es jedoch nicht wahrscheinlich, dass es sich um eine Vergiftung 
im Sinne Klein’s handelt, denn in keinem Falle von fieberhaftem 
Verlauf konnte ein bemerkenswerth deletärer Einfluss nachgewiesen 
werden, der auch nur mit einiger Wahrscheinlichkeit auf eine 
toxische Wirkung von Seiten des macerirten Fötus zu beziehen wäre. 

Dass in den beiden Fällen, in denen im Wochenbett der Tod 
erfolgte, die Ursache des Todes der Mutter nicht von der mace- 
rirten Frucht ausging, erhellt aus dem, was bereits über den Ge- 
burtsverlauf mitgetheilt wurde. Albumen in nennenswerther Menge 
fand sich nur in wenigen Fällen, und in diesen konnte jedes Mal 
eine Nephritis als ätiologisches Moment nachgewiesen werden. 

Es erübrigt jetzt noch die Aufgabe die Frage nach der Ur- 
sache des Fiebers in den genannten 19 Fällen zu erörtern und 
wir fragen uns hier nun zuerst, ob die Ursache des Fiebers nicht 
vielleicht gleichzeitig in den dem Fruchttode zu Grunde liegenden Ur- 
sachen zu suchen ist. Für die Lues können wir diese Frage ohne 
Weiteres verneinen; zu bemerken ist hier, dass gerade in dem 
einen Falle, in dem die Kreissende mit luetischen Ulcera behaftet 
war, die eventuell zu Temperatursteigerungen hätten Veranlassung 
geben können, das Wochenbett vollständig fieberfrei verlief (No. 12). 

Nabelschnurumschlingung und die unter „Ursachen des Frucht- 
todes“ genannten Störungen im placentaren Kreislauf können an 
sich keine Temperatursteigerung in Puerperio hervorrufen, Ne- 
phritis nur dann, wenn sie acut auftritt oder sich Eklampsie mit 
derselben complicirt. Ersteres trifft für keinen der genannten Fälle 
zu, die Fälle, in denen gleichzeitig Eklampsie auftrat, blieben 
fieberfrei. Der eine Fall, in dem Influenza als Ursache des Frucht- 
todes angenommen wurde, verlief ebenfalls fieberfrei. 
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Zweitens ist für diejenigen Fälle, in denen das Fieber schon 
vor der (reburt vorhanden war, zu erörtern, in welchem Verhält- 
niss das Fieber a. p. zu dem Fruchitode steht, und wie sich in 
diesem Falle die Temperatur in Puerperio verhielt. In dem ersten 
Falle (No. 39) meldete sich die Kreissende erst längere Zeit nach 
dem Wehenbeginn und kam in den Kreisssaal, als der Kopf be- 
reits im Einschneiden begriffen war. Im Wochenbett stieg die 
Temperatur noch einmal auf 38,1%. Welche Ursachen hier dem 
Fieber a. p. zu Grunde gelegen hatten, war nicht mit Sicherheit 
zu eruiren. 

Im zweiten Falle (No. 49) handelte es sich um Missed 
labour; 5 Wochen a. p. war die Blase bereits gesprungen. Bei 
der inneren Untersuchung erwies sich, dass der innere Muttermund 
krampfhaft geschlossen war. Während der Geburt Schüttelfrost; 
auch hier verlief das Wochenbett fieberhaft. Die Ursache des 
Fiebers vor der Geburt konnte in diesem Falle nicht mit Be- 
stimmtheit angegeben werden. Doch ist hier vielleicht anzunehmen, 
dass bevor die Kreissende sich zur Geburt gemeldet hatte, die 
Wehen bereits zur Eröffnung des Muttermundes geführt hatten, 
dieser aber, da nachher die Geburt nicht mehr vorwärts ging, sich 
wieder krampfhaft geschlossen hatte. In dem dritten Falle (No. 52) 
bestand Schwangerschaftsniere mit reichlich Albumen im Harn. 
Als Ursache des Fiebers a. p. wurde hier die Nephritis angeschen; 
vielleicht war diese auch die Ursache des Fruchttodes. Das 
Wochenbett verlief fieberhaft. — lin anderer Fall, in dem vor der 
Geburt Fieber bestand (No. 55 Placenta praevia), wurde bereits oben 
ausführlich besprochen. In einem weiteren Falle (No. 68) wurde 
das Fieber vor der Geburt durch Tuberculose verursacht; als Ursache 
des Fruchttodes wurde hier Nabelschnurumschlingung angesehen. 
Wochenbettsverlauf fieberhaft! 

Für unsere Betrachtung ist es ferner noch von Wichtigkeit 
festzustellen, wie das Wochenbett in den Fällen verlief, in welchen 
die Blase längere Zeit vor der Geburt gesprungen war. In einem 
Falle (No. 49, missed labour, s. oben) bestand vor und nach der 
(Geburt Fieber. 

(In zwei anderen Fällen von missed labour war die Blase bis 
zur Beendigung der Austreibungsperiode erhalten und die Temperatur 
erreichte 38,0° nicht). In einem zweiten Falle von vorzeitigem 
Blasensprung und geöffnetem Muttermund einige Tage vor der 
Geburt (No. 43) verlief das Wochenbett normal. 
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Wir konnten also bisher weder in den dem Fruchttode zu 
Grunde liegenden Momenten, noch im Allgemeinen in einer Infection 
von aussen, noch auch in einem vorzeitigen Blasensprunge eine 
Erklärung dafür finden, warum nach Geburten macerirter Früchte 
so auffallend häufig Fieber im Wocherbett beobachtet wird. Bei 
der Beantwortung dieser Frage legen wir uns nun zum Schluss 
gleichzeitig die Frage vor: Wie kommt es, dass nicht alsbald nach 
dem Absterben des Foetus sich eine Temperatursteigerung bemerk- 
bar machte, sondern immer erst während oder nach der Geburt, 
sofern kein anderes Moment die fieberhafte Temperatur bewirkte, 
oder der Muttermund noch fest geschlossen war. Folgende Be- 
trachtung wird vielleicht für beide Fragen eine befriedigende Er- 
klärung geben: Solange die Geburt noch nicht begonnen hat und 
der Muttermund noch fest geschlossen ist, verhindert der die keim- 
freie Zone des Genitalschlauches gegen den keimhaltigen unteren 
Theil der Cervix und der Vagina abschliessende Schleimpfropf die 
Aufwärtswanderung der hier meist in reichlicher Menge vorhandenen 
Saprophyten. Sobald nun aber unter der Geburt sich der Mutter- 
mund öffnet und der Schleimpfropf ausgestossen wird, ist für diese 
Mikroorganismen die Passage in den Uterus frei geworden, und es 
findet noch unter der Geburt nicht nur eine Ueberschwemmung 
der Uteruswandungen durch Saprophyten aus dem unteren Genital- 
tractus statt, sondern auch eine massenhafte Vermehrung derselben, 
da sie in dem nekrotischen Gewebe des Foetus und der Eihäute 
einen überaus günstigen Nährboden finden. Sobald dann die im 
Uteruscavum gebildeten Toxine in den Kreislauf gelangen, antwortet 
der Organismus mit Temperatursteigerungen, die das gewöhnliche 
Maass überschreiten. 

Für diese Auffassung spricht auch der Umstand, dass im 
Wochenbett nach Geburt von macerirten Früchten sich so auf- 
fallend häufig foetide Lochien einstellen, unter den genannten 
70 Fällen 19 mal = 27,1 pCt. Dabei war der Wochenbettsverlauf 
6 mal fieberfrei, 5 mal fand sich gesteigerte Temperatur uud 8 mal 
fieberhafte Temperatur. Leider war es nicht möglich aus den für 
diese Arbeit benutzten Journalen zu berechnen, wie oft überhaupt 
im Wochenbett foetide Lochien auftreten, und diesen Procentsatz 
dem oben angegebenen zahlenmässig gegenüberzustellen. Vielleicht 
wird der Beantwortung dieser Frage demnächst von anderer Seite 
nähergetreten, und es wäre wünschenswerth, dass auch an anderen 
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Kliniken das vorhandene Material auf die in vorliegender Arbeit 
behandelten Fragen geprift wiirde. 

Das Ergebniss der obigen Abhandlung ist, noch einmal kurz 
zusammengefasst, Folgendes: 

I. Ein bemerkenswerth deletärer Einfluss auf das Wochenbett 
kommt den macerirten Friichten nicht zu. 

II. Die Morbidität im Wochenbett nach Geburten von mace- 
rirten Früchten ist höher als die Gesammtmorbidität und zwar 
um 10,8 pCt. bez. um 11,0 pCt. 

Ill. Es finden sich auffallend häufig foetide Lochien in puer- 
perio, häufiger, als es sonst der Fall zu sein pflegt. 

Am Schlusse meiner Arbeit erübrigt mir noch die angenehme 
Pflicht, dem Director der Universitätsfrauenklinik zu Giessen, Herrn 
Prof. Dr. Pfannenstiel, für die Ueberlassung des Materials sowie 
in liebenswürdigster Weise gewährten Rath und Beistand meinen 
verbindlichsten Dank auszusprechen. 
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Berichtigung. 
Von 


Dr. G. von Lorentz. 


Im Band 70, Heft 2, Seite 319, Zeile 17 u. ff. soll es heissen: 
„Dabei wies die Schleimhaut der beschriebenen Uteri keine wesent- 
liche Verdiekungen auf, nur in einem Falle zeigte sie eine Dicke 
von 3 mm, in einem anderen Fall eine solche von ca. 5 mm. In 
den 7 anderen Fällen variirte die Dicke zwischen 1 u. 2 mm, und 
zwar war die Mucosa im Fall! 3 mm dick, doch war dieser Uterus 
im Beginn der Menstruation exstirpirt worden. Im Fall II war an 
einzelnen Stellen 0,8, an andern 1,2 mm dick. Im Fall Ill 1,0 
bis 1,2 mm, im Fall IV 0,8—1,1 mm, im Fall V 1,5 mm, im 
Fall VI 1,5 mm, im Fall VII 4,5—-6 mm, im Fall VIII 1,6 mm, im 
Fall IN 1,4-2 mm dick. 

Ich glaube also nicht, dass man berechtigt ist, die beträcht- 
liche Verdiekung des Uterus als Folge einer Verdickung der Schleim- 
haut anzusehen.“ 


Sachregister zu Band LXI—LXX. 


(Die römischen Ziffern bedeuten den Band, die arabischen die Seite.) 


Die mit einem * bezeichneten Artikel gehören zur Festschrift für L. Landau 
gelegentlich seines 25jahrigen Docentenjubilaums. 


Abort. Zur Casuistik des Abortus provocatus, von de Smitt, LXVII. 743. 


Acetonurie. Die Acetonurie in der Schwangerschaft, Geburt und im Wocheu- 
bette, als Beitrag zur physiologischen Acetonurie, von Stolz, LXV. 531. 


Adenomyome s. Geschwiilste. 


Aétios. Einiges aus der Geburtshülfe und Gynäkologie des Aétios von Amida, 
von Wegscheider, LXVI. 618. 


Albuminurie s. Geburt. 
Anus valvovaginalis s. Missbildungen. 


Bakterien. Untersuchungen über Veränderungen in der Bakterienzahl der 
Faeces bei Neugeborenen, von Hellström, LXIIL. 643. — Bakteriologische 
Untersuchungen des Inhalts von Pemphigusblasen in Fällen von Pemphigus 
neonatorum, von Bergholm, LXIII. 677. — Ueber Mikroorganismen des 
Vaginalsekretes Schwangerer, von Bergholm, LXVI. 497. 


Bauehnarbenbrüche. Zur Verhütung und Behandlung der Bauchnarbenbrüche 
nach Laparotomien, von Gottschalk, LXI. 405. 


Becken. Ueber die Schmerzen in der Becken- und Bauchhöhle der Frau, von 
Sneguireff, LX11I. 1. — Beitrag zur Lehre von der Wendung und Extraction 
beim engen Becken, von Wolff, LXII. 533. — Ueber Form und Ent- 
wickelung des knöchernen Beckens während der ersten Hälfte des intra- 
uterinen Lebens, von Falk, LXIV. 324. — Ueber die Wendung mit sich 
anschliessender Extraction beim engen Becken auf Grund von 320 Fällen, 
von Krull, LXVII. 374. — Zur Lebre vom Frakturenbecken, von Blum. 
reich, LXIX. 1. — Weiterer Beitrag zur Therapie der Gieburt beim engen 
Becken. von Wolff, LXIX. 249. 


Berichtigung. Berichtigung von Fehling, LXV. 530. Berichtigung, LXVI. 219. 
LXVI. 495. 766. LAVIL 792. Berichtigung, von Kroemer, LAVIII. 805. 
Berichtigung, von Bossi, LXIX, 728. Berichtigung, von von Bardeleben, 
LXX. 444. Berichtigung, von von Lorentz, LXX. 746. 

Blasenmole s. @eschwülste. 

Blasenveränderungen bei Carcinom s. Geschwiilste. 

Blastomyceten. Untersuchungen zur Actiologie des Carcinoms und über die 
pathogenen Blastomyceten, von Leopold, LXI. 77. 


Blut. Untersuchungen über das Verhältniss der weissen Blutkörperchen während 
der Schwangerschaft, der Geburt und im Wochenbette, von Hahl, LXVII. 485, 
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Blutung. Die Ursachen der präklimakterischen Blutungen, von Theilhaber, 
LXII. 415. 

Bossi’sche Methode s. Geburt. 

Carcinom s. Geschwiilste. 

Corpns luteum s. Ovarium. 

Cysten, Cystome s. Geschwiilste. 

Darmreseetion. Ein durch dreifache Darmresection geheilter Fall mehrfacher 
Darmperforation im Anschluss an das Zurücklassen einer Compresse in der 
Bauchböhle nebst Bemerkungen zur Technik der Darmresection, von Kayser, 
LXVII. 329. 

Decidua s. Placenta und Schwangerschaft. 

Deeiduoma s. Geschwiilste. 

Desinfection. Bacteriolagisch-klinische Studien zur Frage der Händedesinfection 
und der Bedeutung der Gummihandschuhe für den geburtshülflichen Unter- 
richt, von Schumacher, LAVIII. 399. 

Diabetes. Diabetes mellitus und Metritis dissecans nebst einem Beitrag zur 
Pathologie der Metritis dissecans, von Liepmann, LXX. 426. 

Dresden. Zur Eröffnung der neuen Königl. Frauenklinik in Dresden, von 
Leopold, LXIX. 717. 

Druckfehlerberichtigang. Druckfehlerberichtigung, von Klien, LXII. 603. — 
Drneckfehlerberichtigung, LXVII. 291. 484. 

Dünndarmatresie. Beitrag zur congenitalen Diinndarmatresie, von Glockner, 
LXIII. 209. 

Einladung. Einladung, LXIX. 220. 

Eklampsie. Zur Behandlung und Statistik der Eklampsie, von Glockner, LXIIl. 
166. — Kritische Studien tiber die Pathogenese der Eklampsie auf Grund 
pathologisch-anatomischer Befunde, Blut- und Harnuntersuchungen eklam- 
ptischer Mütter und deren Früchte, von Dienst, LAV. 369. — Die Eklam- 
psie im Grossherzogtum Mecklenburg-Schwerin während der Zeit vom 
1. Juli 1885 bis zum 31. Dezember 1891, von Büttner, LXV. 468. — Zur 
Lehre von der Eklampsie, von Schmorl, LXV. 503. — Experimentelle und 
kritische Beiträge zur Pathogenese der Eklampsie, von Blumreich und 
Zuntz, LXV. 737. — Ueber den Einfluss totaler Urinverhaltung auf 
den Organismus gravider und nicht gravider Tiere, von Blumreich, LXVI. 
221. — Ueber die Entstehung der Eklampsie, von Müller, LXVI. 234. — 
Die Aetiologie der Eklampsie, von Ostreil, LXVII. 623. — Zur Eklampsic- 
frage, von Knapp, LXVIII. 215. — Antwort auf die Bemerkung Albert’s 
zu dem Aufsatz Müllers „Ueber die Entstehung der Eklampsie“, von 
Müller, LXIX. 440. — Statistik und Klinik der Eklampsie im Grossherzog- 
tum Mecklenburg-Schwerin, von Büttner, LXX. 322. 

Elephantiasis s. Geschlechtsorgane. 

Embryoma s. Geschwiilste. 

Endometritis s. Uterus. 

Endothelioma s. Geschwiilste. 

Entbindangslähmungen s. Geburt. 

Entgegnung. Entgegoung von Freund, LXVIIIL. 217. 

Entwickelungsgeschichte. Ueber die adenomatöse Hyperplasie am cervicalen 
Drüsenanhang des Gärtner’schen Ganges, von Thumim, LXI. 15. — Ueber 
die mesonephrische Atresie der Müller’schen Gänge, zugleich ein Beitrag 
zur Lehre von den mesonephrischen Adenomyomen des Weibes und zur 
Klinik der Gynatresien, von Landau und Pick, LXIV. 98. 

Erwiderang. Erwiderung von Bamberg, LXVIII. 546. 


Exsudate. Ueber die Aufsuchung und Eröffaung vereiterter parametritischer 
Exsudate durch Incision bezw. Laparotomie, von Droese, LXII. 517. — 
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Ueber die Wechselbeziehungen zwischen parametritischem Exsudat und 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett, von Blumreich, LXVII. 109. — 
Erfahrungen bei der Behandlung eitriger Affectionen der Adnexe und des 
Becken-Bindegewebes, von Jung, LXIX. 173. 


Extrauteringravidität. Die Diagnose der frühzeitigen Extrauteringravidität mit 
Hülfe der Menstruationskurven, von Weindler, LXI. 579. — Ueber die Ein- 
bettung des Eies in der Tube, von Füth, LXIII. 97. — Ein Fall von 
siebenmonatlicher Schwangerschaft ausserhalb der Gebärmutter mit lebendem 
Kinde. Zugleich einige Betrachtungen über die Diagnose uud die Operation 
bei vorgeschrittener Extrauteriogravidität mit lebender Frucht auf Grund 
einer Zusammenstellung von 126 Fällen, von *Sittner, LXVI. 526. — Ueber 
die Dauerresultate bei conservirender Behandlung frühzeitig unterbrochener 
Extrauteringraviditäten in den ersten Schwangerschaftsmonaten, von v. Scan- 
zoni, LXV. 558. — 65 Fälle in früben Entwirekelungsstadien unterbrochener 
Tubenschwangerschaften, von Dobbert, LXVI. 70. — Zur Aetiologie, Dia- 
gnostik und Therapie der Extrauteringravidität, von von Braun-Fernwald, 
LXVI. 681. — Untersuchungen über die tubare Eieinbettung, von Kroemer, 
LXVIII. 57. — Zur Bildung der Capsularis bei der Tubarschwangerschaft, 
von Voigt, LXVIII. 642. — Zur Kasuistik und Statistik des Lithopädions, 
von Strauss, LXVILI. 730. — Bauchschwangerschaft beim Kaninchen, von 
Sitiner. LXIX. 688. — Beitrag zur Aetiologie, Symptomatologie und Therapie 
der Extrauteringravidität, von Runge, LXX. 690. 

Fötaler Herzfehler s. Geburt. 

Flüssige Luft. Die Einwirkung flüssiger Luft auf die inficirte Vaginal- und 
Uterusschleimhaut bei Hunden, von Wolff II und Meyer, LXV. 289. 

Fruchtwasser s. Schwangerschaft. 

Frühgeburt. Ucber den Werth der Kiwisch’schen Scheidendouchen zur Ein- 
leitung der künstlichen Frühgeburt. Erwiderung auf den gleichbenannten 
Aufsatz von O. Sarwey, von Heymann, LXII. 188. — Erfahrungen über 
künstliche Frühgeburten, eingeleitet wegen Beckenenge in den Jahren 1893 
bis 1900 an der Königl. Frauenklinik zu Dresden, von Schoedel, LXIV. 
151. — Klinische Studie über die Frühgeburt bei Beckenenge, von Hahl, 
LXX. 545. 


Geburt. Ueber die intrauterine Anwendung des Kautschukballons in der Ge- 
burtshülfe, von Rubeska, LXI. 1. — Ueber 132 Fälle von Perforation und 
Extraction mit dem Zweifel’schen Kranio-Kephaloklast, von Bretschneider, 


LXII 225. — Strictur des Os internum uteri als Geburtshinderniss, von 
Hahl, LXIll. 684. — Zur Aetiologic des Fiebers unter der Geburt, von 
Miller, LXV. 318. — Die vaginale Anwendung der Braun’schen Blase in 


der (Gseburtshiilfe, von Voigt, LXVI. 124. — Ueber die schnelle Erweiterung 
des Muttermundes mittels des Dilatatoriums von Bossi, von Leopold. LXVI. 
198. — Ueber Albuminurie bei der Geburt, von Zangemeister, LXVI. 413. 
— Untersuchungen über die Bedeutung des Mutterkorns und seiner Prä- 
parate fiir die Geburtshiilfe, mit specieller Beriicksichtigung des Sphacelo- 
toxins, von Palm, LXVII. 655. — Ueber die forcirte Erweiterung des 
Muttermundes mittels des Dilatatoriums von Bossi, von Lederer, LXVII. 
711. — Erfahrungen über die schnelle Dilatation der Cervix nach Bossi, 
von Keller, LXVII. 723. — Beitrag zur Frage der Actiologie der Ent- 
bindungslihmungen der nberen Extremität, von Eversmann, LXVIII. 143. 
— Zur Lehre von den Zerreissungen des Scheidengewölbes während der 
Geburt, von Kaufman, LXVIIL 152. — Ist die Bossi’sche Methode wirklich 
als ein Fortschritt in der operativen Geburtshülfe zu bezeichnen? Von 
Dührssen, LXVIII. 376. — Zu der Mittheilung von A. Dührssen: „Ist die 
Bossi’sche Methode wirklich als ein Fortschritt in der operativen Geburts- 
hülfe zu bezeichnen?* Von Bossi, LXVIII 801. — Zur Differentialdiagnose 
von Nabelschnurgeriiusch und fütalem Herzgeräusch und zur Indications- 
stellung bei intra partum erkanntem fötalen Herzfehler, yon Hoehne, LXIX. 
132. -- Nochmals die Bossi’sche Methode, von Dührssen, LXIX. 215. — 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. 70. H. 3. 48 


740 Kothen, Ueber die Morbiditat im Wochenbett etc. 


Dic Morbidität nach Geburten macerirter Früchte 
ist demnach um 10,8 pCt. bez. um 11,0 pCt. höher alsdie 
Gesammtmorbidität der gleichen Jahre. 

Todesfälle sind unter den herangezogenen 70 Fällen zwei zu 
verzeichnen, für die jedoch die macerirte Frucht ätiologisch nicht 
in Betracht kommt. In dem einen Falle (No. 38) trat der Tod 
ein am 5. Tage p. p. in Folge von septischer Peritonitis nach 
Uterusruptur. Die Kreissende kam ohne Fieber und mit ge- 
schlossenem Muttermund in den Kreisssaal. Die Ruptur erfolgte 
plötzlich am 2. Tage, nachdem kurz zuvor die Blase gesprengt 
war. Sofort wurde die Laparotomie ausgeführt (Operateur: Prof. 
Löhlein), der macerirte Fötus nebst Nachgeburt durch die Bauch- 
wunde entbunden, und nach sorgfältiger Naht des Risses die Bauch- 
höhle wieder geschlossen. Am 4. Abend p. p. war die Temperatur 
von 39,1° auf 38,20 heruntergegangen, jedoch erfolgte am folgenden 
Morgen unter jähem Ansteigen der Temperatur der Exitus. 

In dem andern Falle (No. 55) handelte es sich um eine 
Kreissende mit Placenta praevia, die, wahrscheinlich schon ausser- 
halb infieirt, (wiederholte Untersuchungen durch die Hebamme) 
mit einer Temperatur von 38,5° in die Klinik gebracht wurde. 
Die starken Blutungen konnten durch Tamponade sogleich gestillt 
werden, jedoch war das Befinden der Kreissenden dauernd ein 
schlechtes und die Wehen waren nur spärlich und schwach. Ein 
Versuch, die Geburt mittels Forceps zu beendigen, scheiterte, wes- 
halb die Perforation des abgestorbenen Kindes ausgeführt wurde. 
Da nach der Geburt des Kindes die Placenta sich nicht löste, 
wurde die manuelle Lösung derselben vorgenommen, wobei die 
schon vorher durch den starken Blutverlust sehr geschwächte 
Person fast pulslos war. Kochsalzinfusion, Kampferinjection cte. 
waren nicht im Stande, das fliehende Leben zu erhalten; eine 
Stunde post partum erfolgte der Tod. 

In allen übrigen Fällen konnten die Wöchnerinnen gesund ent- 
lassen werden, meistens am 10. Tage nach der Geburt (Fall No. 8 
und No. 15 siehe unter .Bemerkungen‘). 

Bezüglich der Aetiologie ist Folgendes zu bemerken. In 21 Fällen 
wurde Lues festgestellt, darunter sind 5 Fälle, bei denen nur mit 
einiger Wahrscheinlichkeit Lues als Ursache des Fruchtiodes ange- 
sehen werden konnte. Nabelschnurumschlingung bedingte den 
Fruchttod in 5 Fällen, darunter bestand in einem Falle zugleich 
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Lues materna. 4 mal fanden sich Störungen im placentaren Kreis- 
lauf (vide sub. „Ursachen des Fruchttodes- No. 5, 33, 40, 61), 
4 mal Nephritis, die jedoch nur in einem Falle mit Sicherheit als 
das den Fruchttod hervorrufende Moment angesehen werden konnte. 
In einem Falle wurde Influenza der Mutter als Ursache des Ab- 
sterbens angenommen, ein Mal vorzeitige Lösung der Placenta 
(No. 55), und in 34 Fällen blieb die Ursache des Fruchttodes 
unbekannt. 

Aus den bisherigen Betrachtungen ergiebt sich mit grosser 
Wahrscheinlichkeit, dass die macerirten Früchte Gelegenheit geben 
können zu fieberhaftem Verlauf des Wochenbettes. Dabei erscheint 
es jedoch nicht wahrscheinlich, dass es sich um eine Vergiftung 
im Sinne Klein’s handelt, denn in keinem Falle von fieberhaftem 
Verlauf konnte ein bemerkenswerth deletärer Einfluss nachgewiesen 
werden, der auch nur mit einiger Wahrscheinlichkeit auf eine 
toxische Wirkung von Seiten des macerirten Fötus zu beziehen wäre. 

Dass in den beiden Fällen, in denen im Wochenbett der Tod 
eriolgte, die Ursache des Todes der Mutter nicht von der mace- 
rirten Frucht ausging, erhellt aus dem, was bereits über den Ge- 
burtsverlauf mitgetheilt wurde. Albumen in nennenswerther Menge 
fand sich nur in wenigen Fällen, und in diesen konnte jedes Mal 
eine Nephritis als ätiologisches Moment nachgewiesen werden. 

Es erübrigt jetzt noch die Aufgabe die Frage nach der Ur- 
sache des Fiebers in den genannten 19 Fällen zu erörtern und 
wir fragen uns hier nun zuerst, ob die Ursache des Fiebers nicht 
vielleicht gleichzeitig in den dem Fruchttode zu Grunde liegenden Ur- 
sachen zu suchen ist. Für die Lues können wir diese Frage ohne 
Weiteres verneinen; zu bemerken ist hier, dass gerade in dem 
einen Falle, in dem die Kreissende mit luetischen Ulcera behaftet 
war, die eventuell zu Temperatursteigerungen hätten Veranlassung 
geben können, das Wochenbett vollständig fieberfrei verlief (No. 12). 

Nabelschnurumschlingung und die unter „Ursachen des Frucht- 
todes* genannten Störungen im placentaren Kreislauf können an 
sich keine Temperatursteigerung in Puerperio hervorrufen, Ne- 
phritis nur dann, wenn sie acut auftritt oder sich Eklampsie mit 
derselben complicirt. Ersteres trifft für keinen der genannten Fälle 
zu, die Fälle, in denen gleichzeitig Eklampsie auftrat, blieben 
fieberfrei. Der eine Fall, in dem Influenza als Ursache des Frucht- 
todes angenommen wurde, verlief ebenfalls fieberfrei. 
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Missbildungen. Ueber angeborene Defectbildungen am Oberschenkel, von 
*Joachimsthal, LXV. 113. — Zur Kenntniss der Missgeburten mit Erweite- 
rung der fötalen Harnblase, von Wolff, LXV. 299. — Congenitale Ver- 
grosserung einer normal gebauten Niere bei Defect der anderen: ein Beweis 
fiir die Thitigkeit der Nieren im embryonalen Leben, von Palm, LAVI. 
460. — Beitrag zur geburtshilflichen, gynäcologischen und entwickelungs- 
geschichtlichen Bedeutung des Anus anomalus vulvovaginalis, von v. Barde- 


leben, LXVII. 1. — Ueber einen Fall seltener Missbildung (Hemi- 
gnathie), von Bürger, LXVIII. 295. — Zwei Fälle von Thoracopagus tetra- 
brachius, von Kamann, LXVIII. 661. — Die Aetiologie der congenitalen 


Zwerchfellshernien, von Liepmann, LXVIH. 780. 
Mitarbeiter. An die Herren Mitarbeiter, LXVI. 220. 


Mucosa uteri s. Uterus. 
Muskelkraft. Einfluss der Menstruation, der Schwangerschaft, der Geburt und 
des Puerperalstadiums auf die Muskelkraft, von Bossi, LXVIII. 612. 


Mutterkorn s. Geburt. 


Myomotomie. Ucber Dauererfolge nach Myomotomie (supravaginaler Ampu- 
tation) und radicaler, abdominaler Adnexoperation, von Schenk, LXII. 455. 
— 64 abdominelle Myomoperationen, von Simon, LXIII. 67. — Ueber 
Myomotomie mit retroperitonealer Behandlung des Stiels nach Chrobak, 
von Heinricius, LXVII. 293. 


Nabelschnur. Ueber die Entstehung der falschen Knoten der Nabelschnur 
nebst Bemerkungen über die Bulbi und Varicen der Nabelgefässe, von 
Thoma, LXI. 36. — Die syphilitischen Veränderungen der Nabelschnur, 
von Bondi, LXIX. 223. 


Narkose. Experimentelle Untersuchungen über den Einfluss der Chloroform- 
narkose auf die Wehenthätigkeit des menschlichen Uterus bei der physio- 
logischen Geburt, von Westermark, LXI. 134. 


Neoplasmen s. Gesehwiilste. 


Neugeborene. Bericht über die Gesundbheitsverhältnisse bei 1000 Neugeborenen 
in den ersten Lebenstagen, von Hirschl, LXIX. 702. — Beiträge zur Phy- 
siologie des Blutes der Neugeborenen in den ersten 10 Lebenstagen, von 
Scipiades, LXX. 630. 


Neurome s. Geschwülste. 


Ovarium. Pathologische Anatomie und Pathogenese der kleincystischen Folli- 
culärdegeneration der Eierstécke, von Schultz, LXIV. 165. — Ein Beitrag 
zur Lehre von den Tuboovarialeysten, ven Preiser, LXIV. 839. — Ueber 
einen durch ungewöhnlichen Sitz ausgezeichneten Ovarialtumor, von Bluhm, 
LXVIlI. 221. — Die Function des Corpus luteum, von Fraenkel, LXVIIL. 
438. — Ueber die Veränderungen der Ovarien bei syncytialen Tumoren 
und Biasenmole, zugleich ein Beitrag zur Histogenese der Luteincysten, 
von Runge, LXIX. 33. — Blasenmole und Eierstock, ein Beitrag zur Patho- 
-logie des Corpus luteum, von Jaffé, LXX. 462. 


Pemphigus s. Bacterien. 
Perforation und Extraction s. Geburt. 


Peritonitis. Zur Casuistik und chirurgischen Behandlung der postoperativen 
allgemeinen Peritonitis, von Hintzc, LXIII. 248. 


Phosphorvergiftung. Zur Frage der Deciduabildung bei Phosphorvergiftung, 
von Hitschmann und Lindenthal, LXIX. 580. 


Placenta. Ueber abnormen Geburtsmechanismus bei Placenta praevia. von 
Blumreich, LXI. 565. — Die Placentarstelle des graviden menschlichen 
Uterus, von Winkler, LXII. 366. — Ueber das Verhältniss der miitterlichen 
zu den fötalen (sefässen der Placenta, von Blacher, LXIV. 190. — Zur 
Frage der Placentaradhärenz, von Nordmann, LXV. 95. — Zur Aetiologie 
der Placentarcysten, von Vassmer, LXVI. 49. — Die Verschleppung der 
Chorionzotten, von Poten, LXVI. 590. — Placenta praevia, von Strass- 
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mann, LXVII. 112. — Ueber die Behandlung der Placenta pracvia mit der 
Methode Bossi, von De Paoli, LXIX. 12. — Zwei sub partu verstorbene 
Fälle von Eklampsie mit vorzeitiger Lösung der normal sitzenden Placenta; 
mikroskopische Befunde von Placenta und Eihäuten, von Seitz, LXIX. 71. 
— Der weisse Infarkt der Placenta, von Hitschmann und Lindenthal, LXIX, 
587. — Ueber Anatomie und Pathologie der Placenta, Syneytium in dem 
schwangeren Uterus. Wirkung der Herz- und Nierenkrankheiten auf dic 
Musculatur und Placenta. Atonie des Uterus, Placentaradhärenz. Uterus- 
ruptur, von Kworostansky, LXX. 113. — Ueber Vorfall der Placenta bei 
normalem Sitz, von Kayser, LXX. 656. 


Prolaps. Ueber Prolapsoperationen und deren Dauerresultate, von Jacoby. 
LXX. 506. Siehe auch Uterus. 


Puerperale Erkranknngen, puerperale Sepsis, Puerperalfieber s. Wochenbett. 
Puerperale Peptonurie s. Wochenbett. 


Retention. Retention einer in der normalen Gebärmutter am richtigen Ende 
der Schwangerschaft abgestorbenen Frucht bis zum 344. Tage, von Krevet, 
LX1. 435. 


Sarcoma 3. Geschwiilste. 


Schwangerschaft. Zur Prognose und Indication der Ovariotomie während der 
Schwangerschaft von *Orgler, LAV. 126. — Studien über den Eiweiss-, 
Phosphor- und Salzumsatz während der Gravidität, von Jägerroos, LXVII. 
517. — Die Herkuuft des Fruchtwassers im menschlichen Ei, von Silber- 
stein, LXVII. 607. — Das Vorkommen von Decidua in der Cervix, von 
Volk, LXIX. 681. 


Strictar des Os internum uteri s. Geburt. 

Symphysenruptur. Beitrag zur Frage der Symphysenruptur, von Kayser, 
LXX. 50. 

Syneytioma s. Geschwiilste. 

Teratoma s, Geschwiilste. 

Thoracopagus s. Missbildungen. 


Tubereulose. Zur Tuberculose der Tuben und der Uterusmueosa, von Kundrat, 
LXV. 75. — Ein weiterer Fall von Tuberculose der Placenta, von Runge, 
LAVIIL. 388. — Zur Tuberculose der Eierstocksgeschwülste, von Priismann, 
LXVUI. 769. — Zur Frage der hereditiiren, primären Cienitaltuberculosc 
beim Weibe. von Gottschalk, LXX. 74. 


Ureter. Ein Beitrag zur Therapie der Ureterenverletzungen bei Laparotomien, 
von *Weinreb, LXV. 161. — Weitere Erfahrungen über Ureterfisteln und 
Ureterverletzungen, von Stoeckel, LXVII. 31. 


Uterus. Ueber die Erfolge der operativen Behandlung des Gebärmutterkrebses, 
von Waldstein, LXI. 52. — Zur Frage der Radicalopcration beim Uterus- 
krebs, von Wertheim, LXI. 627. — Die klinische Bedeutung der Lactations- 
atrophie des Uterus. von Fraenkel, LXII. 121. — Die operative und nicht 
operative Behandlung der Uterusruptur. Kritische Studie auf Grund von 
367 in den letzten 20 Jahren publicirten und 14 neuen Fällen, von Klien, 
LXII. 193. — Zur Kenntniss der primären Carcinome des Corpus uteri, von 
Lehmann, LXII. 439. — Vier Fälle von Schwangerschaft im rudimentären 
Nebenhorn des Uterus, von Krull, LXIL 497. — Zur Frage der Radical- 
operation beim Uteruskrebs, LXIT. 601. — Beitrag zum anatomischen Ver- 
halten der Schleimhaut der Cervix und des Uterus während der Schwanger- 
schaft und im Frühwochenbett, von Kroenig, L.XIII. 26. — Zur Behandlung 
der Retroflexio uteri fixati, von Dietel, LXIII. 262. — Die Therapie der 
chronischen Endometritis in der allgemeinen Praxis, von Menge, LXIII. 291. 
— Latente Mikroben-Endometritis in der Schwangerschaft, Puerperalfieber 
und dessen Prophylaxe, von Albert, LXIII. 487. — Ueber die pathologische 
Bedeutung der Retroversio-flexio uteri, von Heinricius, LXIII. 516. — Zur 
Kenntniss der Inversio uteri, von Wallgren, LXII. 606. — Beitrag zur 
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operativen Behandlung von Eiteransammlungen in den Anhängen der Ge- 
bärmutter, von Mandl und Bürger, LXIV. 1. — Zur Frühdiagnose des Ge- 
bärmutterkrebses, von *Abel, LXIV. 316. — Chirurgische Eingriffe bei 
Myomen der Gebärmutter in Schwangerschaft und Geburt, von *Thumim, 
LXIV. 457. — Ein neuer Beitrag zur Frage der Radicaloperation beim 
Uteruskrebs, von Wertheim, LXV. 1. -— Daucrerfolge der operativen Retro- 
flexio- und Prolapsbehandlung, von Andersch, LXV. 217. — Die operative 
Behandlung des Scheiden- und Gebiirmuttervorfalles, von Baumm, LAY. 
596. — Eine besondere Art seniler, hiimorrhagischer, leukncytärer Hyper- 
plasie der Gebärmutterschleimhaut von Gottschalk, LXVI. 169. — Metritis 
hysterica, von Vedeler, LXVI. 176. — Die Regeneration der Uterusschleim- 
haut nach der Geburt, von Wormser, LXIX. 449. — Beitrag zur patho- 
logischen Anatomie der „chronischen Metritis*, von v. Lorentz, LXX. 309. 
-— Die sogenannte chronische Metritis, ihre Ursachen und ihre Symptome, 
von Theilhaber, LXX. 411. 


Uterusexstirpation. Ueber vaginale Uterusexstirpation mit einem Vorschlag 
einer neuen Operationsweise, von Döderlein, LXIII. 1. 


Vaceination. Beitrag zur Vaccination Schwangerer, Wöchnerinnen und Neuge- 
borener, von Palm, LXII. 348. 


Vaporisation. Anatomische und klinische Beiträge zur Vaporisation des Uterus, 
von Fuchs, LXIX. 100. 


Vorfall s. Prolaps und Uterus. 


Wochenbett. Ueber den Wochenbcttsverlauf bei präcipitirten Geburten und 
solchen Geburten, bei denen keine Hülfeleistung von Seiten geburtsleitender 
Personen stattfand, von v. Scanzoni, LXIII. 80. — Beitrag zur Kenntniss 
der Neuritis puerperalis, von Mattiesen, LXIII. 275. — Klinische Versuche 
über den Einfluss der Scheidenspülungen während der (teburt auf den 
Wochenbettsverlauf nebst einem Beiwort von Dr. Kroenig, LXIIl. 453. — 
Ueber die sogenannte puerperale Peptonurie, von Ehrstrém, LXIII. 695. 
— Klinisch-statistische Beiträge zur Puerperalfieberfrage, von Loewenstein, 
LXY. 40. — Fünf Jahre Wochenbettsstatistik, von Baumm, LXV. 344. — 
Die Nuclein-Kochsalzbehandlung der puerperalen Sepsis im Lichte moderner 
Forschung, von Hofbaur, LXVILI. 359. — Wochenbettsstatistik, von Bucura, 
LXIX. 305. — Ueber puerperale Metrophlebitis, von Grossmann, LAX. 
538. — Ueber die Morbidität im Wochenbett nach Geburt von macerirten 
Früchten, von Kothen, LXX. 723. 
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*Abel, Frühdiagnose des Gebärmutterkrebses. LXIV. 316. 

Albert, Latente Mikroben-Endometritis. s. Uterus. LXIII 487. — Eklam- 
psie. LXVI. 483. 

Andersch, Operative Retroflexio- und Prolapsbehandlung, s. Uterus. LXV. 217. 

V. Babo, i iaovarielle Bildung mesonephrischer Adenomyome, s. Geschwülste. 

Backhaus, Metastasirendes Teratoma ovarii, s. Geschwülste. LXIII. 209. 

Bamberg, Elephantiasis vulvae, s. Geschlechtsorgane. LXVII. 591. — Er- 
widerung. LXVIII. 546. 

Bandler, Dermoidcysten des Ovariums, s. Geschwülste. LXI. 277. 445. 

v. Bardeleben, Auus anomalus vulvovaginalis, s. Missbildungen. LXVIII. 1. 


— Werth der schnellen Muttermundserweiterung in der tieburtshülfe. 
LXX. 1. -- Berichtigung. LXX. 444. 

Baumm, Wochenbettsstatistik. LXV. 344. — Scheiden- und Gebärmutter- 
vorfall. LXV. 596. 

Behm, Hyperemesis gravidarum. LXIX. 410. 

Bergholm, Pemphigus neonatorum, s. Bakterien. LXVIII. 677. — Mikroor- 
ganismen des Vaginalsekrets, s. Bakterien. LXVI. 497. 

Blacher, Placentargefässe. LXIV. 190. 

Bluhm, Cysten des Labium minus, s. Geschwülste. LXll. 34. — Unge- 


wöbnlicher Ovarialtumor, s. Ovarium. LXVIU. 221. — Sarcoma bo- 
tryoides, s. Geschwülste. LXVIII. 236, 

Blamreich, Abuormer Geburtsmechanismus bei Placenta praevia. LXI. 565. 

— und Zuntz, Eklampsie. LXV. 737. 

— Ueber den Einfluss totaler Uriuverhaltung, s. Eklampsie. LXVI. 221. — 
Parametritisches Exsudat und Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. 
LXVIII 109. — Fracturenbecken. LXIX. 1. 

Bondi, Syphilitische Veränderungen der Nabelschnur. LXIX. 223. 

Bossi, Widerstandskraft von Thieren gegen Infection. LXVIIT. 310. — Ein- 
fluss der Menstruation, Schwangerschaft, Geburt und des Puerperalstadiums 
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auf die Muskelkraft. LXVIMI. 612. — Zu der Mittheilung von 
A. Dührssen etc., s Geburt. LXVII. 801. — Berichtigung. LXIX. 
728. 


von Braitenberg, Hydramnion bei Drillingen. LXVI. 633. 
von Braun-Fernwald, Extrauteringravidität. LXVI. 681. 


Bretschneider, Congenitale Dünndarmatresie. LXIU. 209. — 132 Fälle 
von Perforation und Extraction, s. Geburt. LÄIII. 225. — Einfluss der 
Scheidenspülungen während der Geburt auf den Wochenbettsverlauf. 
LXIII. 453. 


Bueura, Wochenbettsstatistik. LXIX. 305. 


Bürger, Eiteransammlungen in den Anhängen der Gebärmutter LXIV. 1. 
— Hemignathie s. Misshildungen. LXVIII. 295. 


Büttner, Eklampsie in Mecklenburg-Schwerin. LXV. 465: LXX. 322. 

Coequi, Laparotomie im Privathause. LXIII. 434. 

Darger, Kraurosis vulvae. LXVL 637. 

Davidsohn, Scheidendrüsen und aus ihnen hervorgehende Cysten, s. Ge- 
schwülste LXI. 418. *— ,Mola haematomosa“, s. Hamatommole. LXV. 

Dienst, Eklampsie. LXV. 369. 

Dietel, Behandlung der Retroflexio uteri fixati, s. Uterus. LXII. 262. 

Dobbert, Tubenschwangerschaften, s. Extrauteringraviditat. LXVI. 70. 

Döderlein, Vaginale Uterusexstirpation. LXIIL 1. 

Droese, Eröffnung erweiterter parametritischer Exsudate. LXU. 517. 

Dührssen, Vaginaler Kaiserschnitt bei Eklampsic. LXI. 445. — Bossi’sche 
Methode? s. Geburt. LXVIII. 376. — Nochmals die Bossi’sche Methode, 
s. Geburt. LXIX. 215. 

Ehrström, Puerperale Peptonurie, 3. Wochenbett. LXIII. 695. 

Everemann, Entbindungslabmungen der oberen Extremität, s. Geburt. LXVIH. 


*Falk, Koöchernes Becken während der ersten Hälfte des intrauterinen Lebens. 
LXIV. 324. 


Fehling, Berichtigung. LXV. 530. 


‘Fleck, Mastitis. LAIV. 872. — Hydrorrhoea gravidarum. LXVI. 672. 

Fraenkel, Lactationsatrophie des Uterus. LXU. 121. *— Unterbindung des 
Harnleiters. LXIV. 438. — Function des Corpus luteum, s. Ovariu m. 
LXVIll. 438. 


Freund, Entgegnung. LXVII. 217. 

Fnehs, Vaporisation des Uterus. LXIX. 100. 

Füth, Einbettung des Eies in der Tube, s. Extrauteringravidität. LXIIL 97. 
*Gabriel, Haematocele retrouterina. LXIV. 449. 


Glockner, Eklampsie. LXIU. 166. — Neuroma des Bauchsympathicus. 
s. Geschwülste. LAIII. 200. 


Gottschalk, Verhütung der Bauchnarbenbrüche LXL 405. — Dick- 
gallertige Ovarialkystome, s. (reschwülste. LXV. 581. — Hyperplasie 
der (tebärmutterschleimhaut, s. Uterus. LXVI. 169. — Primäre Genital- 
tuberculose. LXX. 74. 

Girossmann, Puerperale Metrophlebitis, s. Wochenbett. LXX. 538. 

Gronzdew, Proliferirende, aus Luteinzellen bestehende Ovarialgeschwülste. 
LXX. 445. 


Haberda, Lungenprobe, s. Lungenschwimmprobe. LXVII. 276. 
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Hahl, Strictur des Os internum uteri als Geburtshinderniss, s. Geburt. LXIII. 
684. — Weisse Blutkörperchen während der Schwangerschaft, der Geburt 
und dem Wochenbette, s. Blut. LXVII. 485. — Künstliche Früh- 
geburt bei Beckenenge. LXX. 545. 


Halban, Geschlechtscharaktere. LXX. 205. 


Heinrieias, Retroversio-flexio uteri, s. Uterus. LXII. 516. — Kaiserschuitt. 
LXVII. 93. — Myomotomie. LXVIi. 293. 


Hellström, Bakterienzahl der Fäces bei Neugeborenen. LXIII. 643. 
Heymann, Ueber Kiwisch’sche Scheidendouchen, s. Frühgeburt. LXII. 188. 
Hintze, Postoperative Peritonitis. LXII. 248. 

Hirschl, Gesundheitsverhältnisse bei 1000 Neugeborenen. LXIX. 702. 


Hitsehmann und Lindenthal, Lungenschwimmprobe bei Keimgehalt der 
Uterushöhle. LXVI. 350. -- Deciduabildung bei Phosphorvergiftung. 
LXIX. 580. — Weisser Infarct der Placenta. LXIX. 587. 


Hitschmann, Corpuscarcinom, s. teschwülste. LXIX. 629, 
Hoehne, Intra partum erkannter fötaler Herzfehler, s. Geburt. LXIX. 132, 


Hofbauer, Nuclein-Kochsalzbehandlung der puerperalen Sepsis, s. Wochen- 
bett. LXVIII. 359. 


van der Hoeven, Mola hydatidosa und Deciduoma malignum, s. Geschwülste. 
LXII. 316. 


Jacoby, Prolapsoperationen. LXX. 506. 


Jägerroos, Eiweissumsatz während der Gravidität, s. Schwangerschaft. 
LXVII. 517. 


Jaffé, Pathologie des Corpus luteum, s. Ovarium. LXX. 462. 


*Joachimsthal, Angeborene Defectbildung am Oberschenkel, s. Missbildungen. 
LXV. 113. 


*Josephson, Neoplasmen der missbildeten (sebärmutter, s. Geschwiilste. 
LXIV. 376. 


Jung, Eitrige Affectionen der Adnexe und des Becken-Bindegewebes, s. Ex- 
sudate. LXIX. 173. 


Kamann, Thoracopagus tetrabrachius, s. Missbildungen. LXVIII. 661. 
Kaufmann, Zerreissungen desScheidengewölbes während derGeburt. LXVIIL. 152. 


Kayser, Durch Darmrescction geheilte Darmperforation. LXVII. 329. — 
Dickdarmearcinom mit Ovarialmetastasen, s. Geschwülste. LXVIII. 576. 
— Ligamentum rotundum uteri bei Herniotomien. LXIX. 431. — 
Symphysenruptur. LXX. 50. — Vorfall der Placenta. LXX. 656. 


Keller, Angeborene Klumpfüsse, s. Missbildungen. LXVII. 477. — Ueber 
Dilatation nach Bossi, s. Geburt. LXVII. 723. 


Klien, Uterusruptur. LXIJI. 198. — Druckfehlerberichtigung. LXIL 
603. 


Knapp, Zur Eklampsiefrage. LXVIII. 215. 

Kossmann, Traubenmole, s. Geschwülste. LXII. 153. 
Kothen, Ueber Morbiditit im Wochenbette. LXX. 723. 
Krevet, Retention einer abgestorbenen Frucht. LXI. 435. 


Kroemer, Gebirmutterkrebs, s. Geschwülste. LXV. 626. — Tubare Eiein- 
bettung, s. Extrauteringraviditat. LXVIII. 57. — Berichtigung. 
LXVIIL. 805. 


Kroenig, Uterusschleimhaut während Schwangerschaft und Frühwochenbett. 
LXIU. 26. — Primärer Scheidenkrebs, s. Geschwiilste. LXIUI. 38. — 
Ascendirte Gonorrhoe beim Weibe. LXIII. 291. 


Krull, Schwangerschaft im rudimentären Nebenhorn, s. Uterus. LXII. 497. — 
Wendung und Extraction beim engen Becken. LXVII. 374. 
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Kundrat, Tuberculose der Tuben und der Uterusmucusa. LXV. 75. — Krebs 
des Collum uteri, s. Geschwiilste. LXIX. 355. 


Kworostansky, Syncytioma malignum, s. Geschwiilste. LXII. 69. — Aua- 
tomie und Pathologie der Placenta. LXX. 113. 


Landau und Pick, Mesonephrische Atresie der Miiller’schen Gänge, s. Ent- 
wickelungsgeschichte. LXIV. 98. 


*Landau, Th., Entzündungen der inneren weiblichen Genitalien s. Ge- 
schlechtsorgane. LXIV. 237. 


Lederer, Erweiterung des Muttermundes mittelst Bossi, s. Geburt. LXVIL. 
711. 


Lehmann, Carcinome des Corpus uteri, s. Uterus. LXII. 439. 


Leopold, Aetiologie des Carcinoms und über die pathogenen Blastomyceten. 
LXI. 77. — Erweiterung des Muttermundes mittelst Bossi, s. (reburt. 
LXVI. 198. — Eröffnung der neuen Königl. Frauenklinik in Dresden. 
LXIX. 717. 


Liepmann, Congenitale Zwerchfellbernien, s. Missbildungen. LXVIII. 780. 
Diabetes mellitus und Metritis dissecans. LXX. 426. 


Limnell, Ovarientumoren, s. (reschwülste. LXII. 547. 


Lindenthal, Lungenschwimmprobe bei Keimgehalt der Uterusbihle. LXVI. 
350. — Deciduabildung bei Phosphorvergiftung. . LXIX. 580. — 
Weisser Infarkt der Placenta. LXIX. 587. 


Loewenstein, Puerperalfieberfrage, s. Wochenbett. LXV. 40. 
von Lorentz, Chronische Metritis. s. Uterus. LXX. 309. 


Mandl und Bürger, Beitrag zur operativen Behandlung von Eiteransammlungen 
in den Anhängen der Gebärmutter. LXIV. 1. 


Mattiesen, Neuritis puerperalis, s. Wochenbett. LXIII. 275. 

Meier, Variationen im Bau des Mesometrium. LXVI. 1. 

Menge, Therapie der chronischen Endometritis, s. Uterus. LXIII. 291. 
Meyer, Einwirkung flüssiger Luft auf infieirte Uterusschleimhaut. LXV. 289. 
Micholitsch, Breus’sche Hämotommole. LXV. 72. 


Müller, Fieber unter der Geburt. LXV. 318. — Eklampsie LXVI. 234. 
— Antwort auf die Bemerkung Albert’s zu dem Aufsatz Miiller’s über 
Eklampsie. LXIX. 440. 


Muskat, Tubenmyome, s. Geschwülste. LXI. 121. 

Nebesky, Adenomyome des Uterus, s. (reschwülste. LXIX. 389. 
Nordmann, Placentaradhärenz. LXV. 95. 

*Orgler, Ovariotomie während der Schwangerschaft. LXV. 126. 
Ostreil, Eklampsie. LXVII. 623. 


Palm, Vaccination Schwangerer. LXII. 348. -- Congenitale Vergrösserung 
einer Niere bei Defect der anderen, s. Missbildungen. LXVI. 460. — 
Bedeutung des Mutterkorns für die Geburtshilfe. LXVII. 655. 


De Paoli, Placenta praevia. LXIX. 12. 


Piek, Mesonephrische Atresie der Miiller’schen Gänge, s. Entwickelungs- 
geschichte. LXIV. 98. — *Marchand’sche Nebennieren und ihre Neo- 
plasmen. LXIV. 670. 


Poten und Vassmer, Beginnendes Syncytiom, s. Geschwülste. UXI. 205. 


Poten, Preussisches Hebammenlehrbuch. LXH. 170. — Verschleppung der 
Chorionzotten, s. Placenta. LXVI. 590. 


Preiser, Tuboovarialeysten, s. Ovarium. LXIV. 839. 
Prüsmann, Tuberculose der Eierstocksgeschwülstee LXVIII. 769. 


Römer, Metastatische Krebserkrankung der inneren (reschlechtsorgane, s. Ge- 
schwülste. LAVI. 144. 
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Rubeska, Metreuryse s. Geburt. LXI. 1. 


Runge, Tuberculose der Placenta. UXVIIN. 388. — Veränderungen der 
Ovarien bei syneytialen Tumoren, s. Ovarium. LXIX. 33. — Extra- 
uteringraviditat. LXX. 690. 


v. Scanzoni, Wochenbett bei präcipitirten Geburten. LXIII. 80. — Extra- 
uteringraviditäten. LXV. 558. 

Sehenk, Dauererfolge nach Myomotomie. LXII. 455. 

Sehmerl, Eklampsie. LXV. 503. 


Schédel, Künstliche Frühgeburten, eingeleitet wegen Beckencnge in den 
Jahren 1893—1900 an der Königl. Frauenklinik zu Dresden. LXIV. 151. 


Sehröder, Follikelanlagen in Neubildungen, s. Geschwülste. LXIV. 193. 


Sehultz, Pathologische Anatomie der kleiucystischen Follikulärdegeneration der 
Eierstöcke, s. Ovarium. LXIV. 165. 


Schumacher, Händedesinfection. LXVIII. 399. 

Seipiades, Physiologie des Blutes der Neugeborenen. LXX. 630. 

de Seigneux, Mechanische Erweiterung des Mutterinundes, s. Geburt. LXX. 614. 

Seitz, Sub partu verstorbene Fälle von Eklampsie; mikroskopische Befunde 
von Placenta und Eihäuten. LXIX. 71. 

Silberberg, Endothelioma uteri, s. Geschwiilste. LXVII. 469. 

Silberstein, Herkunft des Fruchtwassers, s. Schwangerschaft. LXVII 607. 

Simon, 64 abdominelle Myomoperationen, s. Myomotomie. LXIII. 67. 

* Sittner, Siebenmonatliche Schwangerschaft ausserhalb der Gebärmutter mit 
lebendem Kinde, s. Extrauteringravidität. LXIV. 526. — Bauch- 
schwangerschaft beim Kaninchen, s. Extrauteringravidität. LXIX. 688. 

de Smitt, Abortus provocatus. LXVII. 743. 

Sneguireff, Schmerzen in der Becken- und Bauchhohle. LXII. 1. 

Stoeckel, Uretcrfisteln. LXVII. 31. 


Stolz, Acetonurie in der Schwangerschaft. LXV. 531. — Primäres Tuben- 
careinom, s. Geschwülste. LXVI. 365. 
Strassmann, Embryoma ovarii, s. Geschwülste. LXI. 608. — Placenta 


praevia. LXVII. 112. 
Strauss, Lithopaedion, s. Extrauteringraviditit. LXVILI. 730. 
Streckeisen, Sectio caesarea wegen Eklampsie, s. Kaiserschnitt. LXVIII. 678. 
v. Swieeicki, Ausstossung von Uterusmyomtheilen durch den Darm, s. Ge- 
schwülste. LXIII. 284. 
Taussig, Breus’sche Hämatommole, s. Hämatommole. LXVIII. 258. 
Theilhaber, Präklimakterische Blutungen. LXII. 415. — Chronische Metritis, 
s. Uterus. LXX. 411. 
— und Meier, Variationen im Bau des Mesometrium. LXVI. 1. 
Thoma, Falscher Knoten der Nabelschnur. LXI. 36. 


Thumim, Hyperplasie des Gärtner’schen Ganges, s. Entwickelungs- 
geschichte. LXI. 15. *— Chirurgische Eingriffe bei Myomen der Ge- 
bärmutter in Schwangerschaft und Geburt. LXIV. 457. 


Trespe, Kraurosis vulvae.. LXVI. 321. 


Vassmer, Beginnendes Syncytiom, s. Geschwülste. LXI. 205. — Adenom- 
und Cystadenombildung im Ovarium und Uterus, s. Geschwülste. LXIV. 
78. — Placentarcysten. LXVI. 49. — Pathologie des Ligamentum 
rotundum uteri und Processus vaginalis peritonei, s. Geschlechts- 
organe. LXVII. 1. 


Vedeler, Metritis hysterica, s. Uterus. LXVI. 176. 
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Voigt, Braun’sche Blase in der Geburtshülfe LXVI. 124. — Papilläre Ade- 
nome in Niere und Uterus, s. Geschwülste. LXVI. 658. — Capsularis 
bei der Tubarschwangerschaft, s. Extrauteringravidität. LXVII. 642. 
— Carcinoma folliculoides ovarii, s. Geschwülste. LXX. 87. 


Waldstein, Operative Behandlung des Gebarmutterkrebses. LXI. 52. 

Wallgren, Inversio uteri, s. Uterus. LXIII. 606. 

Wegscheider, Aétios von Amida. LXVI. 618. 

Weindler, Diagnose der Extrauteringraviditat. LXI. 579. 

*Weinreb, Ureterenverletzungen bei Laparotomie. LXV. 161. 

Wertheim, Radicaloperation beim Uteruskrebs. LXI. 627; LXV. 1. 

Westermark, Einfluss der Chloroformnarkose auf die Wehenthätigkeit. LXI. 

Wilms, Zur Entstehung der Dermoideysten. LXI. 203. 

Winkler, Placentarstelle des graviden Uterus. LXII. 366. 

Wolff, Wendung und Extraction beim engen Becken. LXII. 583. — Miss- 
geburten mit Erweiterung der fötalen Harnblase, s. Missbildungen LXV. 
299. — Intrauterine Leichenstarre. LXVIl. 549. — Therapie beim 
engen Becken. LXIX. 249. 

Wolff II und Meyer, Einwirkung flüssiger Luft auf inficirte Uterusschleim- 
haut. LXV. 889. 

Wormser, Regeneration der Uterusschleimhaut. LXIX. 249. 

Zagorjanski-Kissel. Primäres Chorioepitheliom, s. Geschwiilste. LXVII. 326. 

Zangemeister, Blasenveränderungen bei Portio- und Cervixcarcinomen, s. Ge- 
schwülste. LXII. 472. — Albuminurie bei der Geburt. LXVI. 413. 

Ziegenspeck, Hymencysten, s. Geschwülste. LXVIL 108. 

Zondek, Choriovillöse Neubilduug, s. Neoplasmen. LXX. 193. 

Zuntz, Eklampsie. LXV. 737. 
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